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VOKWORT. 



Das vorliegende Werk ist der erste Versuch einer vollständigen 
Darstellung der chirurgischen Krankheiten der Harn- und männ- 
lichen Geschlechtsorgane in deutscher Sprache. Bis jetzt exietirten bei 
uns neben einigen, theilweise ganz ausgezeichneten monographischen 
Darstellungen über einzelne hiehergehörigen Capitel nur Ue her Setzungen 
Fremdländischer Leistungen. So verlockend daher die Einladung des 
Herrn Verlegers war, diese Lücke auszufüllen, so gross waren anderer- 
seits die Schwierigkeiten, welche sich unter solchen Umständen 
ergeben mussten. 

Meine Absicht war, ein für die Gesammtheit der Aerzte mögHchst 
brauchbares Buch zu schatFen. In einer für Lebrzwecke geeigneten syste- 
matischen Anordnung sollten die verschiedenen Themata erschöpfend 
behandelt werden, wobei als leitender Gesichtspunkt die innige 
Verbindung der klinischen Erfahrungen mit den patbologisch-ana- 
tomtachen Befunden und den aus den biologischen Forschungen 
gewonnenen Anschauungen galt. Zu diesem Behufe genügte weder 
eine blosse Compilation der mannigfachen Lehrmeinungen noch auch 
eine Zusammenstellung von Krankengeschichten eigener und fremder 
Beobachtung nach Art eines Repertoriums. Unter steter Berück- 
sichtigung der persönlichen Erlebnisse am Krankenbette kam es viel- 
mehr darauf an, von allen irgendwie wesentlichen Einzel leiatun gen 
Act zu nehmen und sie unter Hervurkehrnng des praktischen Stand- 
punktes zu einem Ganzen zu vereinigen. 

Ich habe zu Gunsten eben dieses Standpunktes auf längere 
historisch -kritische Auseinandersetzungen verzichtet und in der fort- 
laufenden Darstellung ohne Beifügung literarischer Verweise nur das 
Wichtigere von dem minder Bedeutenden durch grösseren Druck hervor- 
gehoben. Die Namen fremder Gewährsmänner habe ich nur dort bei- 
gebracht, wo ich sie als Urheber thatsäch liehen Mateiiales anzuführen 
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hatte, oder wo dieses wegen besonderer Ansichten nothwendig erschien. 
Wenn trotz solcher Beschränkungen meine Arbeit die gewöhnlichen 
Grenzen eines Lehrbuches etwas überschritten hat, so sei dieses durch 
das Streben nach möglichster Vollständigkeit entschuldigt. 

Die Abbildungen zu dem vorliegenden, Harnröhre und Prostata 
umfassenden ersten Theil des ersten Bandes haben hie und da unter 
der Entfernung des Ortes ihrer Herstellung von meinem Wohnsitze 
gelitten. Ich hoffe bei der Fortsetzung des Werkes, welche ich noch 
vor Jahresfrist zu bringen denke, diesen Uebelständen abzuhelfen, 
und würde sehr dankbar sein, wenn ich hierin durch Mittheilungen 
etwaiger Wünsche aus dem Leserkreise Unterstützung fände. Ich habe 
auch dieses Mal, gleich wie in meinen Arbeiten für die Eulenburg- 
sche Real-Encyklopädie, nach Billroth's Vorgang einen besonderen 
Werth auf schematische Darstellungen gelegt. Daneben gelangten 
einzelne Original- Abbildungen, ferner Illustrationen aus meinen früheren 
Veröffentlichungen sowie Copien aus fremden Werken zur Aufnahme, 
unter letzteren mehrere aus englischen und französischen, dem deutschen 
Publicum minder bekannten Abhandlungen. 
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Erster Abschnitt. 
Krankheiten der Harnröhre. 

I. Einleitung, 

In diesem Abschnitte werden die Anatomie und die Physiologie 
der Harnröhre sowie die Untersuchungsmethoden bei Krankheiten 
der Harnwege im Allgemeinen Berücksichtigung erfahren. Dagegen 
sollen die Anatomie und die Physiologie der Blase im Speciellen, 
soweit ihnen chirurgisches Interesse zukommt, in dem die Erkran- 
kungen dieser betreffenden dritten Abschnitte des Werkes der Be- 
sprechung unterzogen werden. 



Vorbemerkungen zur Anatomie und Physiologie der Harnröhre. 

'/) Eintheilung. Während in den Handbüchern der be- 
schreibenden Anatomie die Eintheiiung der männlichen Harnröhre 
in einen spongiösen, membranösen und prostatischen Abschnitt üblich 
ist, unterscheidet man für chirurgische Zwecke hauptsächlich zwei 
Theile, nämlich einen vorderen beweglichen „Pars mobiüs", 
welcher den grössten Theil der „Pars spongioaa" ausmacht, und einen 
hinteren, tieferen, festen Theil, „Pars fixa", auch „Pars 
perinealis" genannt (obschon er dem Damm nur theilweiae entspricht). 
Letzterer, welcher hinter dem Lig. Suspensorium penia beginnt und 
den Bulbus, die Pars membran. und Pars prostatica urethrae in eich 
begreift, bildet zugleich den nach oben offenen Bogen (Fig. 1// auf der 
folgenden Seite) der Harnröhre, neben welchem man die vom Penis 
in erschlafftem Zustande hervorgebrachte Curve, die, nach unten offen, 
beim Uriniren, bei der Erection und beim Einführen von Instrumenten 
sich regelmässig ausgleicht, als Winkel (Fig, In) der Harnröhre auf- 
zuführen pflegt. In vielen Fällen bezeichnet man nicht die ganze Pars 

GOlerluck, cliUnie. Kranklieiteii dsr Him- a. mlBnlicUn dicyadilsnrgme. j 



fixa methrae als ^hintere" oder , tiefere" Harnröhre, Bondern nur den 
Theil dieBer, welcher vom Eintritt der Urethra in das Diaphragma 
urogenitale bis zur Blase reicht, d. h. den 'grössten Theü der Fara 
membranaLea sowie die Pars prostatica. 

h) Ueber den Bogen der Harnröhre (Fig. !/<), welcher am Sinns 
prostaticna beim Erwa^hBenen noch eine kleine secundäre Ausbuchtnng 
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bietet, liiut«n dio Angaben «ehr verschieden, je nach dem Alter der 
Unteriinchtiin, ferner je nachdem die Untersuchungen am Lebenden, 
an der Leiche, an «fifrornen oder in Alkohol aufbewahrten Durch- 
schnitten gfinatht hirid. Aushcrdeni ändert sich der Bogen durch 
AiifUlluiig von Hill»., und Mastdurm. Ein voller Mastdarm hebt die 
Prontata und «treckt di» tiefer gelegenen Abschnitte der Harnröhre 
Dagegen wird (hm Wrom Maittdariii) die volle Blase die Prostata herab- 
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drücken, so daas in extremen Fällen eine Äbknickung beim Uebergang 
der Pars membran. in die Pars ptoatat. ausser der beim Ueber- 
gang erateter in den Bulbus erzeugt wird (Lamjer, Zuckerkandl). 
Abgesehen hiervon ist für die Kichtung des Bogens der Harnröhre 
massgebend, dass er am Orif. int. urethr. ca. 3 cm hinter der unteren 
Hälfte der hinteren Scharafugenfläche beginnend, um 3 — 4 cm herab- 
steigt ; seine tiefste Stelle erreicht er an der Grenze der Pars epongiosa 
und der Pars membranaeea, etwa 10 mm unterhalb vom Schambogen. 
Er steigt dann bis znm Lig. suspens. penis um 1 cm oder auch 
mehr, ohne jedoch seine alte Höhe zu erreichen, 

i^ Die Länge der männlichen Harnröhre wird ebenfalls ver- 
schieden von den Autoren angegeben. Den von Heule gebrachten 
Ziffern von 20 — 22 cm, von denen 2 — 2'8 cm auf den prostatiachen 
nnd 2 — 2-1 cm auf den membranösen Tbeil kommen, stehen viel 
niedrigere Zahlen anderer Autoren gegenüber. In Frankreich rechnet 
man vielfach nur 16 cm Harnröhrenlänge, von denen 2'7 auf die 
prostatische und 1'3 auf die membranöse Harnröhre entfallen [Javiin). 
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Fig. 2. 

SchemRtischer Fron taldareh schnitt der männlichen Harnröhre nach Quenu. 

1. Am Orif. ext. nrethr. 2. In der Mitte der Eichel. 3. An der Basis der Eichel. 

4. In der Pars spongiosa. 5. In der Höhe des Harnröhren winkeis. 6. An der 

Spitze der Prostata. 7. Auf der Höhe des Veru raontanum. 

An der Leiche ist die männliche Harnröhre wegen der Leere der 
Schwellkörper immer weniger lang wie am Lebenden. 

dj Caliber der männlichen Harnröhre. „Sich selbst über- 
lassen, ist die Harnröhre geschlossen, und das Lumen zeigt sich auf 
Querschnitten in Form einer von dicht aneinander liegenden Wänden 
begrenzten Spalte, deren Richtung in den verschiedenen Abschnitten 
der Urethra verschieden ist." {Heule, vgl. Fig. 2). Bei der Entleerung 
von Urin oder Samen, ferner bei Einführung von Instrumenten oder 
Einspritzungen erhält die Harnröhre ihre Lichtung, und kann man 
dann von Engen oder Weiten derselben reden. Als engste Stelle 
wird das Orificium externum beschrieben, dann folgt als zweite 
Enge, welche ziemlich plötzlich auftritt, die Pars membranaeea 
und endlich als dritte enge Steile das Orif. int. urethrae, der 
sog. Blasenhals, wenngleich dieser niemals solchen kleinen Durchmesser 
hat, als die äussere Harnröhrenmündung, deren Circumferenz oft nur 
lö — 18 mm, beträgt. (Sappeij.) Gleichmässig ist das Caliber der 
Harnröhre nur in der eigentlichen Pars spongiosa. Als Weiten sind 
dagegen folgende Stellen anzuführen: 1. Die Fossa navicularis mit 
der Morgaijni'schei' Lacune. Sehr spitze Katheter und namentlich sehr 
scharf zugehende Spritzenspitzen können sich hier fangen. 2. Auf Kosten 
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der unteren Wand bildet sieh ein dem Bulbus entsprechender Blind- 
saek, welcher leicht der Ausgangspunkt sog. falscher Wege werden 
kann. Das Corpus spongiosum urethrae der Harnröhre, in dessen 

Centrum die Harnröhre liegt, verlässt hier die Harn- 
röhrenwandung, um als bilateral-symmetrische An- 
schwellung sich nach unten zu an das Diaphragma 
urogenitale zu begeben, so dass die Harnröhre schon 
eine ganz kurze Strecke vor Eintritt in letzteres als 
freie pars nuda anzusprechen ist. 3. Die ellipsoide 
Erweiterung der pro statischen Harnröhre mit 
Hauptausdehnung in transversaler Richtung. 

In Folge der vorstehend beschriebenen Engen 
und Weiten der männlichen Harnröhre hat ein Ab- 
guss ihres Innern nicht gleichmässige Cylinderform, 
sondern gleicht beifolgendem Diagramm von Sir 
Everard Home (Fig. 3). Dasselbe soll die Aus- 
dehnungsfähigkeit der männlichen Harnröhre reprä- 
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Fig. 4. 

ürethrameter 
nach Otis. 

A offen, B ge- 
schlossen. 




Fig. 3. 
Diagramm der männlichen Harnröhre nach Sir 

Everard Home. 

sentiren, thatsächlich aber entspricht es jedoch mehr 
dem sogenannten natürlichen Caliber von 5 bis 
6 mm mittlerem Durchmesser in dem Zu- 
stande der functionellen Ausweitung des 
ürethrallumens. Um die Ausdehnungsfähig- 
keit der männlichen Harnröhre wirklieh zu prüfen, 
führt man entweder nach und nach immer stärkere 
Instrumente ein, oder man bedient sich eines beson- 
deren Messapparates, des O^tVschen Urethrameters. 
Aus beifolgender Abbildung (Fig. 4) ergibt sich der 
Mechanismus dieses Instrumentes, und man hat das- 
selbe auch mit einem Schreibapparat verbunden, 
durch welchen „ürethragramme", d. h. die Aus- 
dehnungsfähigkeit der Harnröhre an den verschie- 
denen Stellen in Curvenform verzeichnet werden. 
Das Resultat der von vielen Gewährsmännern wieder- 
holten Versuche hinsichtlich der Ausdehnungsfähigkeit der männ- 
lichen Harnröhre ist der übereinstimmende Nachweis, dass die männ- 
liche Harnröhre, u. zw. die untere Wand mehr als die obere, im 
Allgemeinen sehr viel ausdehnungsfähiger ist, als man von vom- 



berein annimmt, und dasa eigentlich nur das Orif. ext. urethr., in 
zweiter Linie auch das Orif. int, nicht an dieser Ausdehnungsfähigkeit 
Theil nimmt. Wie viel das auf 5—6 mm Durchmesser für gewöhnlich 
littlere Caliber überschritten werden kann, ohne damit 
i der Harnröhrenwandungen zu erzeugen, darüber besteht 
dagegen keine einheitliche Meinung. Die häufigste Ansicht ist die, 
dass dieses bis zu einem Durchmesser von 9 oder 10 mm möglich ist; 
von amerikanischen Autoren werden indessen neuerdings viel höhere 
Zahlen beigebracht. 

Anmerkung. Sicher beEtehen sowohl in Bezug anf Länge, als auch auf 
AnBdehnangfifähigkeit der männlichen Harnröhre erhebliche unterschiede nach 
der Individualität, vielleicht auch nach der Racc. Olin glaubte eben diese Unter- 
schiede unter eine bestimmte Foi-mel zu bringen, indem er das Harnröhre lumen 
in ein regelmäsBiges Verhältniss zum Umfange des Penis setzte, so dasa einer 
Zunahme dieses letzteren um 6 mm immer eine solche der Hai-nriilirencircamferenz 
von 2 mm entsprechen soll. Gegen die Bichtigkeit einer derartigen Rechnung 
lässt sich zunächst einwenden, dass mit dem Urethrameter sehr häalig accidentelle 
Aushacbtnngen des HarnröhrencalJbers (s. u.) mitgemeesen werden, und dass der 
Umfang des Penis keine einheitliche Grösse ist, indem derselbe sowohl bei Er- 
schlaffung als beim Uriniren wie endlich auch bei der Erection ein verschiedener 
ist, Ferner hat Olin augenscheinlich nicht die Altersunterschiede genügend he- 
rücksichtigt, and ist namentlich gerade bei Knaben die Harnröhre wider Erwarten 
stark erweitarungsfiihig. 

Anatomische Zusammensetzung dei Harnröhre. 

1. Das Continnum der Harnröhrenschleimhaut wird nicht 
von einem gleichartigen Epithel bekleidet, und bestehen hierin kleine 
Unterschiede zwischen jugendlichen und erwachsenen Personen. Im 
Anfang (circa 4 cm weit) ist das Epithel ein mehr flach geschichtetes 
Platten epithel, im grössten Theil des Verlaufes dann ein Cylinderepithe! 
und erst nach der Blase zu findet sich ein dem in dieser ähnliches 
Uebergangs epithel. Die innere Oberßäche der Schleimhaut zeigt mehr- 
fache Unterbrechungen durch die Mündungen traubiger Drüsen 
(Littrfsc\\Q Drüsen), über deren vereinzp.lte Existenz nur in der Pars 
membran. die Autoren nicht einig sind. Diese ziemlich einfach gebauten 
Drüsen sind hauptsächlich deshalb wichtig, weil sie sich ebenso wie ein- 
zelne der als blosse Follikel beschriebenen und der als Unrifognvach« 
Lacunen bekannten, die Schleimhaut schräg perfnrirenden Gänge bis tief 
in die Submucosa (cfr. auf der folgenden Seite Fig. 5 bei x\ ja in das 
Corp. spong. urethr. einsenken und Entzün dun gs Vorgänge in ihnen auf 
dieses übergreifen können. Begünstigt wird dieses noch dadurch, dass die 
an der Wurzel der Harnröhre aus einer inneren circulären und äusseren 
longitudinalen Schichte bestehende Muscularis sich als zusammen- 
hängende Schichte weiter nach vorn völlig verhert, Gefässe und Muskeln 
des Corp. spongiosum urethr. gehen hierdirect in die der Schleimhaut Über, 
DieSch leimhaut selbst zeigt in ihrer Bindesubstanz im kindlichen Alter 
adenoiden Charakter , beim Erwachsenen kreuzende Bindegewebs- 




bündel mit Netzen elastischer Fasern. In der Pare membranacea und 
am Colliculua gleicht die Schleimhaut einem Sehwellgewebe, das jedoch 
nach Henle im Gegensatz zu dem des Corp. spongiosum nicht als 
jerectiles", sondern „compreaaivee' Gewebe aufgeführt wird. Für 
gewöhnlich liegt die Schleimhaut in verstreichbaren gröaeeren Längs- 
falten und in feineren netzförmigen Falten: dauernde Gebilde 
sind die in der oberen Wand der Harnröhre 12^25 mm von der 
Mündung entfernte Valvula fossae navicularis und die im Bereich dea 
Plattenepithela reichlich vorhandenen Papillen, 

2. Der Schwellkörper der Harnröhre (wie auch die des 
Gliedes) bildet ein Gitterwerk, dessen einzelne Bestandtheile haupt- 




Darchschnitt dei Hainröhre Pars spongiosa nach Stilling 
Bei jr eine tief in die Snbmacost sich seukende Drüse 

sächlich in der Längsrichtung d h der Harnröhre mehr oder minder 
parallel verlaufen Da dieses Gitterwerk zu einem grossen Theil von 
organischen Muskelfasern gebildet wird gilt dieselbe Richtung auch 
für den Verlauf dieser ao dass deren Hauptthatigkeit m einer Ee- 
gnlirung und Beehr inkung der Anfullung der Maschen dea Sehwell- 
körpers zu suchen ist Da hierdurch auch die Freihaltung der Passage 
in der Harnrohie und deien Erweitern ngsfahigkeit ermöglicht 
werden, mu'<s alles uas die Integrität der Muskulatur der Schwell- 
körper beemflu''''t auch die Harnrohrenhchtung m ihrer functionellen 
Ausweitung beein trächtigen Einwirkung auf die Foitbewegung des 
Urins besitzt die Muskulatur der Schwellkorper ebenai wenig in directer 
Weise, wie die der Harnrohrenschleimhaut Selbst dort wo letztere 
von zwei vollständigen Muskelschichten umgeben erscheint wie in 
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der Pars membran., ist diese Einwirkung gegenftber der von der 
Blase aus dem Urin niitgeth eilten Propubionskraft eine anf die For- 
mining des Harnstrahls beschränkte und steht auch hier mehr in 
Beziehung zur Begulirung des Blutgehaltes der nach Art eines 
cavernösen Gewebes gebauten Schleimhaut. 

3. Muskeln und Fascien der Harnröhre. 

a) Die organische Muskulatur erscheint eigentlich nur in 
der Pars membranacea und deren nächster Nachbarschaft nach vorn 




Diaphragma luogenitnle nach H 

in regelmässiger Schichtung. In der eigentlichen Pars spongioaa ist 
sie nicht von der Muskulatur des Schwellkörpera zu trennen, in der 
Pars prostatica wird sie von drüsigen Gebilden durchsetzt, so dass 
sie völlig in den Körper der Prostata aufgeht. Die Entwicklang eines 
scharf von diesem letzteren getrennten inneren organischen Schliess- 
muskels der Blase findet wohl bei einigen Thieren, aber nicht beim 
Menschen statt ; hier kann man daher auch nicht von einem eigent- 
lichen Blasenhals reden. Was man als solchen bezeichnet, sind 
meist die direct an das Orif. int. urethr, stossenden Abschnitte der 
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Blase. Oefters wird aber auch die Pars prostatica mit der Pars 
membran. als Blasenhals angesprochen. 

b) Animale Muskulatur begleitet lediglich die Pars fixa 
urethrae. Dieselbe nimmt entweder einen parallelen und nur wenig 
von der Richtung der Harnröhre abweichenden Verlauf: M. bulbo- 
cavernosus und ischio-cavernosus; — oder sie kreuzt die 
Harnröhre: Mm. transversi perinaei superficialis und pro- 
fundus (auch kurzweg M. urethralis genannt), welch letzterer die 
als M. constrictor urethrae, ferner als Guthrie' Bch^r und TTiZsow'scher 
Muskel besonders beschriebenen Bündel in sich schliesst. Die An- 
ordnung dieser beiden Arten von Muskeln im Diaphragma urogenitale 
ergibt sich aus vorstehender Abbildung nach Heute (Fig. 6 auf Seite 7) ; 
es ist aber zu bemerken, dass der M. levator ani und transv. perin. pro- 
fundus nicht völlig in einer Ebene liegen, sondern ersterer theilweise 
an der oberen Fascie dieses entspringt. Ferner ist zu berücksichtigen, 
dass die Kreuzung der Harnröhre mit den Fasern des M. transv. 
perin. prof. nicht in gerader, sondern einer dem Bogen der Harnröhre 
entsprechenden Richtung erfolgt, und dass, nachdem die Harnröhre 
unmittelbar nach ihrem Austritt aus der Pars prostatica bereits in 
das Diaphragma gelangt ist, die tiefste Stelle des Bogens wieder 
ausserhalb, nämlich am üebergang der Pars membran. in den Bulbus 
urethr. liegt. In der Nähe dieses üeberganges zwischen den Bündeln des 
M. transvers. perin. und hinter dem Bulbus liegen die Cowper'schen Drüsen 
beiderseits. Die Ausführungsgänge dieser müssen daher den genannten 
Muskel theilweise durchbohren, um zu ihrer Mündung zu gelangen. 

c) Die Fascia superficialis perinealis entspricht im Allge- 
meinen der oberflächlichen Binde an anderen Localitäten und ist die 
Fortsetzung der Fascia superficialis der Nachbarschaft, d. h. des 
Penis, des Scrotum, der Hinterbacken und auch der Innenfläche der 
Schenkel. Sie ist von reichlichem Fettzellgewebe in ihren Maschen 
begleitet, und hängt dasselbe mit dem Fett der Umgebung des Afters 
zusammen und durch letzteres wiederum mit dem Fettzellgewebe des 
Cavum recto-ischiadicum beiderseits. Infiltrate, Blutergüsse u. dgl., 
welche längs der oberflächlichen Dammfascie sich weiter verbreiten, 
pflegen den Weg unter der Aponeurose des Penis zur Eichel, von 
dort zurück zum Scrotum, dann zum Gesäss und von dort auf die 
Schenkel oder längs des Rückens nach vorn zum Bauche zu nehmen. 
Selten ist die directe Verbreitung nach der Innenseite der Schenkel 
und nach dem After, bzw. nach der Fossa recto-ischiadica. 

d) Die sogenannten beiden Blätter der mittleren Becken- 
fascie sind die aponeurotischen Bekleidungen des Diaphragma uro- 
genitale, welche die Eigenthümlichkeit haben, dass sie sowohl vom 
und oben sehr nahe aneinander, hauptsächlich am Ligament, transvers. 
pelvis (Heule) entspringen als sich auch unten und hinten einander 
wieder nähern. Die untere (oberflächlichere) der beiden aponeu- 
rotischen Bekleidungen, unterhalb welcher ausser der oberflächlichen 
Fascie die Mm. transvers. perin. superficialis, bulbo- und ischio- 
cavernosus aufliegen, verläuft so weit wie der M. perin. profundus reicht, 



I 

I 



nach hinten und wird durch straffes Bindegewebe an den Rand des 
M. perin. auperiicialis befestigt. In Verbindung mit dem Lig. transversale 
pelvis (Henle) wird dieses untere Fascienblatt, welches bei Damm- 
contusionen eine gewisse Rolle spielt, in England als Ligament 
trianguläre urethrae, in Frankreich als Ligament (perinöal) 
de Carcassonne beschrieben. Das obere (tiefer gelegene) Fascien- 
blatt des Diaphragma urogenitale geht lateralwärts auf die Fascia 
obturatoria über, von da einwärts als üeberzug iibei- die Prostata. 
Hier verschmilzt sie mit den seitlichen Ausläufern der Beckenfaseie, 
HO dass das fettreiche, die hinter der Blase vor und zur Seite des 
Mastdarmes verlaufenden Venengeflechte in sieh schliessende Binde- 
gewebe als Fortsetzung sowohl dieser letzteren Fascie als des oberen 
Blattes der Äponeurose des Diaphragma urogenitale gelten kann. 
Ein derartiges Verhalten dieses oberen Blattes, theils zum unteren 
Blatte, theils zur Beckenfaseie, hat zur Annahme eines förmlichen 
kapselartigen fibrösen Gehäuses (Bet,siiis'ach6 Kapsel) geführt, in 
welchem die Prostata eingebettet gedacht ist, und hat man dessen 
seitliche Theile als Ligg. ischio-prostatica, dessen medianen Abschnitt 
aber als Lig. puboprostaticum auch noch besonders bezeichnet. In- 
filtrate und Blutergüsse, welche ihren Weg längs dieses oberen Fascien- 
blattes nehmen, werden leicht in das perivesicale Zellgewebe und hier 
in der Unterbauchgegend zuerst zur äusseren Perception gelangen. 

Für die praktischen Zwecke muss man inzwischen berücksich- 
tigen, dass die Dammfascien theils in Folge des Durchtrittes von 
Gefässen und Nerven, theils in Folge Ueberganges von Muskelfasern 
der Dammmusknlatur im engeren Wortsinne auf die übrigen Becken- 
muskeln schwache Stellen, kleine Lücken, zuweilen auch einzelne 
Anomalien bieten. Es ist daher nur mit Einschränkung richtig, dass sie 
dem Verlauf von Urin-Infiltrationen, Blutergüssen, Eiterungen u. dgl. m. 
durch das sie begleitende lockere Zellgewebe immer eine ganz bestimmte 
Richtung geben, resp. dieselben in der Weiterverbreitung einengen 
oder beschränken können. Namentlich findet ein üebergang zwischen 
Bündeln des M. transv. per. prof. und des levator ani statt, ferner 
aber auch zwischen denjenigen animalen Muskelbändern, welche 
quer von hinten und oben nach vorn und unten an der Spitze und 
zum Theil noch innerhalb der Prostata verlaufend als M. sphincter 
vesicae externus oder sphincter proetaticus bekannt sind. In 
Folge hiervon können bisweilen Infiltrate und Exsudate, welche dies- 
seits des unteren Blattes der Äponeurose ihren Ursprung nahmen, 
zuerst jenseits des oberen Blattes, d. h. in der Unterbanchgegend zu 
Tage treten, während sie eigentlich zuerst am Damm und Scrotum 
wahrgenommen werden sollten. 

Aach in physiologischer Beziehung ist der Anstaasch von Muskel- 
fasern von gewisser Bedeutung. Eigentlich ist nur der Einfluss des M. bnlbo- 
cavernosns auf die Herausbefördernng von H(ii*n und Sperma feststehend. Dass 
die Masse des M. trtuisv. perinaei prof. darch ihre ContracCion den Kückfluss 
des Venenblutes behindert, ist ebenfaüs sicher, etwas weniger jedoch, wie weit 
die gleichzeitige Contpression der Harnrähre auch ausser der Zeit der Erection 
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den willkürlichen VerEchlnss der Elase befördert, oder ob (wie man meiEt an- 
nimmt) letztere lediglich Ton dem sog. Sphincter int. veaicae abhängig ist. Dasa 
ausserdem das Diaphragma urogenitale nie jedes Diaphragma eine Unterstützung 
der auf ihm Instenden Weichtheile, hier der des kleinen Beckens abgibt, sei 
ganz besonders noch bemerkt. 

4. Gefässe und Nerven der Harnröhre. Von den vier arte- 
riellen Gefässen der Harnröhre nnd des Penis, der Art. balbosa, 
der Ä. bulbo-urethralis, A. prof. penis und Ä. dorsalia penia, hat 
die erste dareli ihren qneren, mit der A. perin. superf. fast parallelen 
Verlauf durch die Dammgegend chirurgische Bedeutung, namentlich 
beim Seitensteinschnitt. Zu bemerken ist, daes die Harn röhren Schleim- 
haut indessen nicht nur von den oben genannten Gefäaeen, sondern 
von einigen kleinen, von den Prostata- Arterien ausgehenden Zweigen 
theilweise versorgt wird. 

Eine grössere chirurgische Bedeutung kommt auch einigen der 
Venen zu. Die drei hauptsächlichsten venösen Gefässe, die V. dor- 
salis penis impar, die Vv. profundae penis und die Vv. bulboaae, 
haben alle das Gemeinsame, dass sie durch ihre Verzweigungen so- 
wohl direct mit der V. pudenda comm. a, int., als auch mit den 
venösen Geflechten der Blase und der Beckenhöhle, also dem Plexus 
pubicue s. Santorini (obere Abtheilung des venösen Convolutea der 
Beckenhöhle nach Lenhossek) und dem Plex. prostaticus (untere 
Äbtheilung des venösen Convolutes der Beckenhöhle nach Lenhossek) 
zusammenhängen. Da ferner die meisten grösseren Venen stamme, 
bevor sie diese Verbindungen eingehen, durch Lücken des M. transv. 
perinaei profund, hindurch treten, so sieht man, dass hier mannigfache 
Einrichtungen getroffen sind, um den RückQuss des Venenblutes aus 
der Harnröhre und dem Penis zu verlangsamen. Dieses erklärt die 
häufige Schwierigkeit, einmal vorhandene Co ngeations zustände in den 
männlichen Harn- und Geschlechtsorganen radical zu beseitigen. 

Von den Lymphgefässen der Harnröhre und des Penis ist 
hervorzuheben, dass sie alle mit den Lymphdrüsen der Leiste in Ver- 
bindung stehen. 

Die Nerven, welche theils als N. perin. nnd N. dorsal, penis 
vom N. pudend. comm., theils vom Plex. cavernos, stammen, haben 
keine chirurgische Wichtigkeit. Die feine Vertheilung der letzten Ver- 
zweigungen und die zahlreichen Anastomosen machen es begreiflich, 
woher einerseits Reizungen mehr centraler Theile auch an der Peri- 
pherie mitempfunden werden, andererseits so leicht Reflexe, hervor- 
gerufen durch Reizungen peripherer Endigungen, im Bereich der Harn- 
röhre zum Centrum gelangen. 

Anhang: Bemerkungen über die Anatomie der weib- 
lichen Harnröhre. 
Die fast gerade, mit schwach S-förmigem, erst nach hinten, 
dann nach vorn gerichtetem Bogen von oben nach unten herab- 
steigende Harnröhre der Frau ist im Mittel nicht unter 3 cm lang 
und liegt nirgends frei beweglich. Vielmehr ist sie nur in ihrem 
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obersten Theil des Verlaufes selbststäiidig, sie verschmilzt bald mit 
der vorderen Vaginalwand, so dasa eine grössere Verschieblichkeit der- 
selben nur von oben nach unten besteht. Gleichwie die männliche 
Harnröhre ist die weibliche im nicht fanctionirenden Zustande eine 
Klappe, sie ist aber bedeutend dehnbarer denn jene und bieten 
nur, wie bei der männlichen Harnröhre, das Orif. ext. und int. hier- 
von Ausnahmen. Im Allgemeinen kann aber eine weibliche Harnröhre 
von 7 — 8 mm gewöhnlichem Durchmesser nach den Erfahrungen 
englischer Chirurgen und G. Siition bis zu einem Durchmesser von 
2, ja sogar von 3 cm erweitert werden, ohne dass bei Anwendung 
der nöthigen Cautelen wesentliche Beschädigungen der Wandungen 
oder sonstige Nachtheile für die Patientinnen erfolgen. 

Wegen der leichten Verschieblichkeit der Harnröhre von oben 
nach unten, welche zum Theil von dem Verhalten der Scheiden- 
schleimhaut abhängt, ist die Lage des Orif. ext. urethr, mu- 
liebris keine genau fixirte. Es werden Differenzen von 2'2 und 3 mm 
für die Entfernung einer durch die Mitte der Schamfugenebene ge- 
dachten Horizontal ebene von der unteren Seite dieser Mündung an- 
gegeben. (Etienne.) Ausserordentlich schwankt auch die Form des 
Orif. ext. Am häutigsten ist die nur etwas prominirende („tuber- 
culnm") longitudinale Spalte, doch bildet die Oeffnung oft auch eine 
kreuzförmige oder gelappte Figur. Zwischen Clitoris und Orif. extern, 
ist die Schleimhaut mit böckerförmigen oder fadenartigen Hervor- 
ragtmgen („Carunkeln") besetzt. 

Von der feineren Zusammensetzung der weibliehen Harn- 
röhre ist hier hervorzuheben, dass ein unmerklicher üebergang von dem 
willkürlichen Sphincter externus auf die organische Eingmuskulatur 
der Harnröhre statt hat. Die Schleimhaut hat wie beim männlichen 
Geschlecht ihre Drüsen, deren kolbige oder kuglige Schläuche den 
Proetataeoncretionen ähnliche Körperchen zuweilen enthalten. Auch 
Lacunen besitzt die weibliche Harnröhre, von denen zwei, in der Nähe 
des Orif. ext. mündend, sieh bis 2' * cm weit mit der Sonde ver- 
folgen lassen. (Vgl. Angeborne Krankheiten der weiblichen Harnröhre.) 



Untei'siicliuug der Karnröbre. 

1, Allgemeine Bemerkungen über die Untersuchung der 
Harnorgane. 

Nach Thompson kann man die Untersuchung der Harnröhre wie 
der Harnorgane überhaupt nach drei Richtungen vornehmen, nämlich: 

1. Durch Fragen an den Kranken. 

2. Durch physikalische Untersuchung des Kranken. 

3. Durch mikroskopische, ehemische und anderweitige Unter- 
suchung der Secrete, (bezw. der Partikel, welche spontan oder durch 
künstliche Mittel von erkrankten Theilen losgelöst sind; Geschwnlst- 
fetzen, Steinbröckel etc.). 
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Von diesen drei Punkten wird der letzte theils bei der Be- 
sprechung der verschiedenen Krankheiten, theils in dem Schluss- 
capitel des ersten Bandes dieses Werkes seine Erledigung finden. 
Was die Untersuchung durch Fragen an die Kranken betrifft, so for- 
mulirt Thompson deren vier, nämlich : 

a) Müssen Sie oft und wie oft uriniren ? 

b) Verursacht das Uriniren Schmerz, tritt er vor, während oder 
nach demselben auf? 

c) Ist der Urin in seinem Aussehen verändert oder der Harn- 
strahl nicht wie gewöhnlich? 

d) Geht Blut mit dem Urin ab? 

Diese Fragen werden selten in annähernd befriedigender Weise 
von dem Patienten beantwortet werden. In dem Capitel „Strictur" 
werden wir zeigen, mit welcher Gleichgiltigkeit selbst gebildete Personen 
ihr Harnleiden zu einer unerträglichen Höhe gedeihen lassen, ohne den 
wichtigsten Symptomen Beachtung geschenkt zu haben. Viel verlieren 
überdies die qu. vier Fragen selbst bei correcter Beantwortung an 
Werth, wenn nicht gleichzeitig Auskunft über Reihenfolge und 
Dauer der einzelnen Erscheinungen ertheilt werden kann.*) 

2. Physikalische Untersuchung der Harnröhre. 

Dieselbe ist entweder eine unmittelbare oder eine instrumentelle 
oder Beides gleichzeitig. (Ueber die directe Untersuchung von Pro- 
stata und Blase vergl. die betreffenden Capitel.) 

Ä. Directe Untersiiclniny der Harnröhre, 

An der männlichen Harnröhre beschränkt sich die directe 
Untersuchung auf die Inspection des Orif. extern, und auf die Ver- 
folgung des Verlaufes der Harnröhre bis zum Damm durch äusserliches 
Abtasten der unteren Fläche des Gliedes. Man hat hierbei auf Aus- 
treten von Secret aus dem Orif, extern., ferner auf etwaige schmerz- 
hafte Empfindungen, auf Consistenzveränderungen, zuweilen auch auf 
Abweichungen im Verlaufe zu achten. Die so gewonnenen Resultate 
bieten aber meist nur ein sehr unvollkommenes Bild, wenn man 
nicht die directe äussere Untersuchung mit der Exploration des 
Innern des Canales verbindet. Zu letzterem Behufe kann man sich 
instrumenteller Beihilfen sowohl für den Gefühlssinn wie für das 
Gesicht bedienen. 

B, Instrumentelle TJntersitchumj durch den Gefühlssinn. 

Nur die weibliche Harnröhre ist in Fällen abnormer Ausweitung 
dem unbewaffneten Finger zugänglich**), unter allen übrigen Umständen 

*) Ein Theil der obigen Schwierigkeiten wird durch Ausfüllung eines bestimm- 
ten vorgedruckten ScheYnas („carnet clinique'*) in jedem einzelnen Falle in der 
6rw^ö;i'schen Klinik in neuester Zeit überwunden. Anmerkung während des Druckes. 
**) üeber die künstliche Erweiterung der weiblichen Harnröhre für diagno- 
stische und therapeutische Zwecke cfr. „Krankheiten der Harnblase'* u. oben S. 11. 
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mass man sich geeigneter Sonden bedienen, welche, da sie die Harn- 
röhre in ihrer ganzen Länge durchianfen müssen, auch zugleich zur 
BlasenexploratJon nutzbar gemacht werden können. Diese Sonden 
haben von altersher die Form von runden, mehr oder weniger 
cylindrischen Röhren, welche, wenn vorn und hinten offen, a!a 
Katheter {im Französischen auch sonde, algalie, syringue genannt), 
wenn geschlossen als Bougie bezeichnet werden. 

a) Die Katheter bestehen aus sehr verschiedenartigem Material. 
StilUng zählt folgende Substanzen auf: Blei, Erz, Gold, Hörn, Metall- 
compositionen, Papyrus, Piatina, Silber, Zinn, ferner Hartgummi, 
Gummi, Wachsleinwand, vnlcaniairtes Kautschuk. Hierzu kommt 
neuerdings noch besponnene Seide. Im Allgemeinen benutzt man heut- 
zutage nur noch entweder feste silberne oder versilberte Instru- 
mente, oder biegsame aus Zinn oder Metall com positionen oder 
elasti.sehe aus vulcanisirtem Kautschuk und Gummi mit einer Ge- 
Rpinnst-Grundlage, Die Katheter aus vulcanisirtem Kautschuk, auch 
Nelaton'sah^ Katheter genannt, sind in vielen Fällen sehr bequem 
wegen ihrer grossen Schmiegaamkeit, Ihr Naehtheil besteht darin, 
daas sie durch Liegen hart und brüchig werden, was zuweilen an 
ihrer mit seichten Sprüngen durchsetzten Oberfläche zu erkennen ist. 
Die neueren Instrumente dieser Gattung, die sogenannten Patent- 
katheter, halten sich besser, sind aber nach längerer Aufbewahrung 
ebenfalls nicht völHg zuverlässig. Die sonstigen elastischen Katheter, 
welche nicht ganz so biegsam sind wie die aus vulcanisirtem 
Kautschuk, werden eigentlich nicht mit vollem Recht als Gummi- 
katheter bezeichnet. iSie kommen hauptsächlich in zwei Formen im 
Handel vor, als sogenannte „englische", welche durch braungelbe 
Farbe und grössere Resistenz sich auszeichnen, und sogenannte , fran- 
zösische", welche von schwarzer oder dunkelbrauner Farbe und 
grösserer Geschmeidigkeit sind. Diese elastischen Katheter sind eine 
viel spätere Erfindung als die soliden. Während letztere im classischen 
Alterthnm (wie die Befunde doppelt gekrümmter Sonden in Pompeji 
u. A. beweisen) und hei den Arabern bereits gebraucht wurden, 
stammen die elastischen Instrumente aus der Spätrenaissance. Eine 
allgemeine "Verwendbarkeit erhielten sie aber erst, als vor circa 
120 Jahren durch Herissaut eine ätherische Gummilösung als wasser- 
dichter Üeberzug über den das Instrument bildenden Zeugstoff em- 
pfohlen wrurde. 

Die Hi?rste]luii<; elastischer Gummikatlieter und Boagies ist in ihren Ein- 
zelnheiten Fabnkgeheimniss. Darch Benahrang einer gaten technischen üeber- 
lieferung bealtEen noch heate einige französische Firmen wie Laniotle, Laserre, 
linlanilie u. A. Weltruf, dem gegenüber die deutsche Fabrikation so gut wie gar 
nicht in Frage kommt. Französische Instrumente Iteginaen neaerdings auch in 
England auf die gewichtige Empfehlung von Sir Henri/ Thomson die dortigen 
Fabrikate von starreren Kathetern vielfach zu verdrängen. Die Güte der Gnmmi- 
Instrumente beruht vornehmlich aai der Gleichmässigkeit und Da.iierhaftigkeit ihres 
wasserdichten Deberzages. Diese beiden Eigenschaften lassen sieh durch lang- 
sames Trocknen der frisch überzogenen Instrumente hei sehr wenig erhöhter 
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Temperatar erreichen. Wird letztere nar etwas zq sehr gesteigert, ist der Gummi 
nicht von untadelhaftcr Qualität, oder enthält dessen Lösung ahsichtlich fremde 
Beimengungen (z. B. fein gepulvertes Elfenhein mit Leinöl gemengt), so wird 
die Haltbarkeit der Sonde sowie Lehen und Gesundheit des mit ihr za behan- 
delnden Patienten gefährdet. ( Mmarqiiai/.J Schlechte Instrumente sind ferner 
solche, welche eine lilebrige Oberfläche besitzen, sich nicht an allen Stellen 
gleichmrifisig gut biegen und an den Oeffnungen oder an der Spitze Hauhigkeitfin 
aufweisen. Durch Eintauchen in warmes (nicht zu heisses) Wasser vermag man 
die elastischen Instrumente noch weicher zu machen. Andererseits kann man 
durch Einianchen in kaltes Wasser, sowie Einführen eines mit einem Oebr oder 
einer Handhabe versehenen Metalldiahtes (Mandrin) ihnen stiirkeren Halt und 
mehr Farm gehen und sie dann wie solide Katheter oder Bougies gebrauchen. 
Die englischen Instrumente haben an ihrem äasseren Ende gewöhnlich einen 
Bing aus Uorn oder Elfenbein, die französischen einen solchen aus Siegellack 
mit der Mnrke der Fabrik darauf; neuerdings tragt auch jedes Instrument eine 
seiner Stärke entsprechende Nnmmer. 




A Katheterschaft (S") mit Katheterschnabel (5'], bei a das „Äuge", bei l> das 
neuerdings solide ausgefüllte „blinde Ende", bei c dernWinkel'' öder „Bogen". 
B ,.Grifl''' oder „Pavillon" mit Ringen. C „QrifT'' oder „Pavillon" mit Hahn, 

An jedem Katheter unterscheidet sich das äussere und daaJ 
Blasen-Ende durch Besonderheiten. (Vergl. Fig. 1 A und B.) 

Das erstere, auch Pavillon genannt, hat gewöhnlieh 
durchbohrte Handhabe aas Holz, Metall, Elfenbein, Hörn u. dgl,, zu- 
weilen auch Ringe zur Befestigung, zuweilen ist es aber auch nur 
durch eine leichte, trichterförmige Erweiterung ausgezeichnet. Das 
meist abgerundete, vesicale Ende — der „Schnabel", im Gegen- 1 
satz zu dem übrigen „Katheterschafte" — trägt die Augen, ' 
d. h. die Oeffnung, durch welche der Harn aus der Blase abflieest. 
In der Regel sind deren zwei schräg einander gegenüberstehende 
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zu beiden Seiten, seltener eines, das entweder seitlich oder vorn oder 
hinten eich befindet, oder eine an der Spitze des Instrumentes be- 
findliche Darchbohrung darstellt, welche beim Einführen des Instta- 
mentea durch eine an dem Ende eines Mandrins befestigte Kugel ge- 
schlossen zu werden pflegt. Zwischen den seitlichen Augen und der 
äussersten Spitze des Katheters ist ein „blindes Ende" oder „todter 
Kaum", der in neueren Instrumenten, um in ihm die Ansammlung 
von Schmutz zu verhindern, ausgefüllt ist, so dass die Äugen das 
wirkliche Ende der Katheterliehtung darstellen. Die Augen selbst 
dürfen keine scharfen Ränder haben, weder achmale Schlitze bilden, 
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A B C D E 

Fig. 8. 

Verschiedene Katheter- uad Bongieformen : Ä geknöpfter, B runder, C spitzer, 

D bau eil förmiger, E zmieb eiförmiger Katheter. 

noch auch so gross sein, dass sie die Solidität der Wandung beein- 
trächtigen. Auch zu jedem Metallkatheter gehört ein zur Beinigung 
seines Lumens bestimmter Drahtmandrin. Derselbe trägt gewöhnlich 
ein dem äussersten, etwas konisch zugehenden Ende des Katheters 
entsprechendes Plättchen, welches zum Verschlusse dieses letzteren 
dient. Man hat auch Katheter, welche statt dessen einen Hahn am 
Handgriff haben (Fig. 7 C), doch sind selbige schwerer zu reinigen. 
Selbstverständlich darf sowohl beim elastischen wie beim soliden 
Instrumente die Dicke der Wandungen in keinem Missverhältnias mit 
dem Lumen stehen, wie dieses bei manchen Instrumenten aus vul- 
canisittem Kautschuk der Fall ist. 

len des Katheters. Die beiden Hauptformen des Ka- 
theters unterscheiden sich danach, ob derselbe eine Krümmung, 
einen Bogen hat oder ein gerader ist. Im üebrigen ist es wesentlich 
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der Schnabel, welcher die Form des Katheters bestimmt. Der Schnabel 
kann spitz zulaufen oder aber knopfförmig anschwellen, and gleicht 
der Knopf dann bald einer Kugel, bald einer Olive. (Cath^ter h bonle 
nnd Cath^tei olivaire.) Selten ist die Spitze des Katheteis eine 
gedrehte, wie wir sie bei den Bougies kennen lernen werden. Ab- 
gesehen von diesen Veränderungen des Schnabels, ist in der Regel der 
Katheter um fang ein gleichmässig runder: nur für ganz bestimmte 
Zwecke sind sog, „platte" Katheter und ferner kurz vor der Krümmung 
anschwellende Instrumente (Sonde ä venire) angegeben worden. (Fig. 8.) 
Die Stärke oder Dicke der Katheter schwankt sehr je nach 
den Zwecken ihrer Anwendung. Wofern man nicht den bereits 
besprochenen Od's'sehen Ansichten über die Weite der männlichen 
Harnröhre huldigt, kann man Instrumente von 5 — 6 mm Durch- 




I. Käthe terroassstab nach Ch 



II. Kathetermassstab mit Stabzirkel. 



messer als solche von mittlerer Stärke bezeichnen. Man misst die 
Dicke der einzelnen Katheter und Bougies am besten an durch- 
löcherten Platten , Filieren genannt (Fig. 9, I), welche aas nicht 
biegsamem festen Stoff, wie Metall oder Elfenbein, nicht ans Pappe 
oder Papier bestehen sollen. Ein anderes Messinstnunent wird dadurch 
gebildet, dass man in den von zwei Stäben gebildeten Winkel die 
zu messenden Instrumente möglichst weit der Quere nach einschiebt, 
and dann ihre Dicke von einer Scälä abliest. Auch der von Zeichnern 
benutzte Stabzirkel mit Quadrant kann hier benutzt werden (Fig. 9, II). 
Die am meisten gebrauchte Scala ist die Charrür^schs, deren 
Nr. 1 einem Durchmesser von '/j mm entspricht und welche von 
Vs zn Vj m™ iii ihren einzelnen Nummern bis Nr. 30 steigt. Die 
zuweilen in Frankreich bevorzugte B^mqu^schs Scala hat ihre 
Nnmmem einem Stärkeunterschiede von '/, mm entsprechend, wäh- 
rend umgekehrt in einem neuerdings hie und da in Amerika ange- 
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, wandten Uaassstabe zwischen jeder Nummer eine Differenz von Vi ™™ 
besteht. Die sog. englische Filiere stimmt mit dem in England 
noch heute üblichen, nicht-decimalen Maasssystem überein, doch 
sollen die feineren Nummern dieses nicht immer mit wünschens- 
werther Genauigkeit thun. 

Die Länge der Katheter wird durch die differenten Ansichten 
der Anatomen über die Länge der männlichen Harnröhre nicht beein- 
äuset. Sie beträgt gewöhnlich einschliesslich des alsbald zu bespre- 
chenden Bogens im Mittel 28—30 cm. Für bestimmte Zwecke kann 
allerdings eine grössere Länge, zuweilen auch eine grössere Kürze 
noth wendig werden. 




i P Fig. 10. 

Katheter-Krümmung nach Gfily. 



Bestimmung der Krümmung des Katheters. 

Die heutzutage gebrauchten soliden Katheter besitzen eine 
der Pars fixa urethrae entsprechende Krümmung, Katheter mit 
doppelter S-förmiger Biegung oder solche, in denen dadurch, dass 
der Bogen nicht in der Richtung des Schaftes liegt, vor ersterem eine 
Abknickung stattfindet, werden nur noch ganz vereinzelt angetroffen. 

Die Angaben über die Katheterkrfimmung und Qber die Länge 
des Bogens sind sehr verschieden, und ist auf dasjenige zu ver- 
weisen, was über die verschiedenen Bestimmungen des Bogens der Pars 
fixa urethrae Eingangs auf S. 2 gesagt worden. Auch spielen individuelle 
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Verechiedenheiten hier eine gewisae Holle. Im Allgemeinen kann 
man aber heut die Ontersnehungen über die Katheterktümmnng 
als nahezu abgeschlossen betrachten, und haben die hiebelgehörigen 
Controvei8en fast ausschliesslich nur noch historisches Interesse. Als 
maassgebend für die Bestimmung der Katheterkrümmung können die 
von Guy gefundenen Zahlen angesehen werden. Dieser zählt, wie auch 
Thompson, die Pars bulbosa urethrae zum gekrümmten Harnröhren- 
abschnitt, so dass die Krümmung au niveau des Lig. suspensor. beginnt. 
Die Katheterkrümmung ist daher ebenfalls eine ziemlich lange, sie 
ist gleich einem Drittel eines Kreises von durchschnittlich 12 cm 
Durehmesser, und ist ein derartiges Instrument namentlich bei Greisen 
sehr wohl zu gebrauchen. (Fig. 10 auf S. 17.) Dasselbe ist identisch mit 
Ämussai^s Sonde für Greise und ähnelt auch in der Krümmung den 
von Kohlrausch gemachten Angaben. 




Fig. 11. 

A Katheter nach Leroy d'Etiolles mit Krümmung von '/» l^r^isumfang, 

einem Darchmesser von 12 cm entsprechend, (Sehr häufige Form.) B Sehr 

ähnliche, wenig zwecJcmäBsige Form (nach Thompson). 

Die von GMi/ bestimmte Durchmesserlänge für den Katheter- 
bogen ist heut noch im Grossen und Ganzen mit der Maassgabe bei- 
behalten, dass man die Länge des Bogens etwas verkürzt hat. Nach 
dem Beispiel von Leroy d'Etiolles ist der Bogen meistens nicht länger 
als '/( oder '/'s eines solchen Kreises von 12 cm Durchmesser. (Fran- 
zösische Krümmung cfr. Fig. 11.^.) 

Der Katheter von Thompson hat einen Krümraun gs- Durchmesser 
von 3'/i" (eng!.). Die Länge des Bogens wird durch dessen 2'/i" 
lange Sehne bestimmt, im Uebrigen ist sie verschieden, je nachdem 
das Instrument der Harnentleerung oder der Untersuchung dient. 
Während im ersteren Falle die Richtung der Katheter spitze mit der 
des Schaftes einen rechten Winkel bildet, ist bei der Untersuchungs- 
Eonde dieser Winkel 120°. 

Anmerkung. Eine beschränkte Beweglichkeit neben einer gewissen Äus- 
debnongafähigkeit besitzt auch die Pars üxa. urethrae. Nur so ist ea möglicli, 
dass Katheter mit von den bisherigen abweichenden, ja zuweilen ganz unzweck- 
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1 die Blase gefahrlos gelangen können 



massigen Krümmungen (s. Fig. 11. 
Für bestimmte Zwecke pdegt man Instrumente mit e 

mang anzuwenden, Diese wie die geraden Katheter ITl M h als oxi A aal 
herrührend bezeichnet, aber schon bei den alten Qriecl en be C l n den A abe n 
A. Ptin' etc. bekannt), müssen auf ihrem Wege zur Bla d B htung de Sehne 
des Yon der Barnröhrenkrümmnng gebildeten Bogens nehmen und hat s h dabe 
letzterer durch Verschiebnng und Faltung dem starren Inst nment anzabejuem n 
Jedenfalls muss man den Schaft des geraden Kathete s nme eutsp echend 
einer Senkung des beweglichen Theiles dos Penis cm 46 I e abd ücken H e 
dnrth wird der vordere Theil des Yon der Harnröhre geb Id t n Bogens Bulbus 
der Harniühre) um circa 12 — lä mm herabgezogen, wjth end d e muskul e Ha n 
röhre sich um eben so viel erhebt auf Kosten der sich entlee end n Venen des Fl x 
Santorini (Sappti/) und kann nunmehr der Katheter- 
schnabel mit Leichtigkeit diejenige Richtung erhalten, 

I welche die Sehne des Bogens der Harnröhrenkrümmung 
gegenüber der Horizontalen einnimmt. (S. a. 25.) 

Ueber die Abweichungen, welche durch Grösse, 
Knochenbau und andere Verhältnisse des Individuums 
I Katheterkrnmmung erleidet, ist wenig allgemein 
Giltigea bekannt. Dass Anomalien des Beckenge rüste s 
ie der Extraction von Steinen auch der Ein- 
führung des Katheters Schwierigkeiten bereiten können, 
li der Vollständigkeit halber hier erwähnt, ebense-daas 

' bei Kindern der Bogen des Katheters verhältnissmässig 

b) Die Boiigias, so genannt, weil sie 

der Beschreibung von Guayim-ius zufolge im 

Mittelalter nnd in der Frtlbienalssance aus dem 

gleichen Material wie die Kerzen, nämlich aus 

Wacha, gebildet waren, wurden im Uebrigen 

nahezu aus ebenso vielen verschiedenartigen 

Substanzen hergestellt, wie die Katheter. Slilliiif/ 

gibt folgende Liste dieser Substanzen: 

Darmsaiten, decaicinirtes Elfenbein. Federkiel, 

Fichtenholz, Fischbein, Gold, Gummi (die ge- 
I wohnlichen elastischen Bougies), Guttapercha, Hörn, Laminaria digitata, 

Metall, Metalldrahtspiralen mit Wachaleinwand überzogen, Papyrus, 

präparirter Penis vom Ochsen oder Hirach, Pergament, Pferdehaar, 
i Pflanzenstengel, Preasschwärame, zusammengerollte Seide mit Wacha- 

masae bestrichen, Silber, Stahl, Wachaleinwand, Wachslichter, Zinn. 

Ebensowenig wie Katheter werden jetzt noch die Bougies aua 
I quellbarem Material benutzt. Die häufigst gebrauchten Bougies sind 

I vielmehr aus dem gleichen Stoff wie die Katheter heutzutage gemacht, 
nnd nur für bestimmte Zwecke hat man noch Bougies ans Fisch- 
bein und Wacha. Die Formen sind bei den Bougie.'i identiach 
mit denen der Katheter; besondeis hervorzuheben sind die Bougie 
k boule („Sonde explorateur' ), welche zur Untersuchung der Harn- 
tJJhre das bei weitem geeignetste In&trnment ist (s. u. Strictur) und 
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Fig. 12. 
len der Bougie 
Bliforma. A gerade, 
schlängelte Bongie 
filiforme (Bougie tor- 
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die Bongie filiforme (Fig. 12A auf S. 19), welcher letzteren man 
zuweilen eine gedrehte (tortillö) (Fig. 12ß auf S. 19) oder gabel- 
förmige Spitze geben kann, um besser lange, mit Deviationen versehene 
Verengerungen zu passiren. Die filiformen Bougies aus Fischbein 
dienen auch als Leitungsaonde, um andere Instrumente nach ihnen, 
resp. über sie in die Harnröhre und Blase zu schieben. 

Man hat die Boagies auch dazu benatzt, um medicamentöee Stoffe anf 
die Harnröhren seh leimhaat einwirken zu lassen. Entweder geschieht dieses in 
Form eines Deberzuges. sei es der Spitze, sei ea dea ganzen Instrumentes mit 
dem Mittel (Bougies „porto-remedes" , d, h. Heilmittelträger, hent weniger ange- 
wendet), oder ea bandelt sich um medicamentdee Bougies im engeren Sinne des 
Wortes. Meist iat der arzneiliche Stoff der Substanz der Bougie (Wachs, Gallerte, 
Leim) beigemengt, und Issst man dann letztere so lange üegen, bis aie mehr 
oder weniger vollständig aufgelöst ist. Neuerdings hat man auch nnr die Ober- 
fläche der Bougios mit dem Medicament bedeckt, und zwar in Gestalt von 
Pflastermasse (Unna), oder aber man hat in die Rillen geriffter Katheter den Arznei- 
fitoff in Salhenforra eingetragen (Caitper). (S. unter „Entzündung der Harnröhre".) 

Anmerkung. Die Änwendang der verschiedenen Katheter und ver- 
schiedenen Bougies hat ihre bestimmten Anzeigen tmd Gegen an zeigen, immer 
aber mnss man sich vor derselben klar sein, dass man nicht auf andere Weise, 
d.h. ohne den Gebrauch eines Instrumentes zum Ziele gelangt, f'TÄ ompson.J Bei 
Patienten, denen vorher nie ein Katheter oder eine Bougie applicirt wurde, hat 
man in der Regel die weicheren, nachgiebigeren, d, h. die französischen 
elastischen Instrumente zu wählen, und sind diese wohl überliaupt diejenigen, deren 
Gebrauch heut der allgemein verhreitetst« ist. 

Für die weibliche Harnröhre bedient man sich entweder 
derselben elastischen Instrumente, wie für die männliche, oder man 
benutzt kurze, gerade Katheter, die höchstens an ihrem vesicalen 
Ende eine Andeutung vom Bogen besitzen. Die schwach S-förmige 
Krümmung, welche man in England und Amerika den weiblichen 
Kathetern namentlich dann gibt, wenn sie länger liegen bleiben sollen, 
ist im Grunde genommen überüiissig. 

§3. 
Eatheterlsmns. 

Die für den Katheterismus vorgeschriebenen Handgriffe haben 
den Zweck, den Bogen des Instrumentes in gleiche Richtung mit 
dem der Harnröhre zu bringen. 

Vorbereitungen. Alle Inatrumente sind, nachdem sie vorher 
auf ihre Verlässlichkeit geprüft, in einen erwärmten, desinfi- 
cirten und wohl eingefetteten Zustand zu versetzen. Zur Er- 
wärnmng genügt häufig das Eintauchen in warmes Wasser oder bei 
Metallkathetern das Reiben mit einem weichen Leder- oder Zeuglappen, 
durch welches gleichzeitig die Oberfläche geglättet und polirt wird, 

Desinfection. Viele Äerzte benutzen auch heilte noch unver- 
mischtes Wasser zur Reinigung und einfaches Olivenöl oder ein 
anderes chemisch reines Fett oder Vaselin zum Schlüpfrigmachen des 
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Instrumentes, denn, wenn auch durch den Eatheterismus die Gefahr 
Bowohl der indirecten, wie der Contaetinfection gegeben ist, so ist 
doch diesen Möglichkeiten and der ungeheuren Häufigkeit der Katheter- 
praxis gegenüber die Ansiedelung von Mikroorganismen, verbunden 
mit krankhaften Veränderungen in Harnröhre and Blase, etwas relativ 
Seltenes fT/iojHjjso«). Vorsichtiger und unter allen Verhältnissen, 
namentlich jedoch in Hospitälern, Polikliniken und dergl. 
unumgänglich erscheint es dagegen, wenn man auch 
beim Katheterismus antiseptische Cautelen befolgt. 
Die erste dieser letzteren besteht darin, dass man nur die neueren, 
am blinden Ende soliden und nicht hohlen Instrumente benutzt. 
Zu ihrer innerlichen wie äusseren Reinigung wählt man von antisep- 
tischen Flüssigkeiten nicht solche, welche die Substanz des Instru- 
mentes angreifen, Garbolsäure und Sublimat sind daher hier minder 
zu empfehlen, als schwache Lösungen von Kai. hypermang. (0"0I bis 
0'02''/o) oder Borsäure (2 — 4°/,). Borsäure benutzt man ferner auch 
als Zusatz zu den zum Schlüpfrigmachen des Instrumentes üblichen 
Mitteln, und ist namentlich ein 5^lO'/o starkes Borvaselin oder Bor- 
lanolln entschieden vorzuziehen dem von manchen Seiten angerathenen 
Carbolöl, das die Oberfläche elastischer Katheter sehr bald eigenthiimlich 
spröde macht. Borsäure kann man ferner auch verwenden, u. zw. in 
Verbindung mit Glycerin (2 — i"/'«). als Urethral-Einspritzunw statt der 
Oelinjectionen, welche sich in manchen Fällen vor dem Katheterismus 
sehr empfehlen (Desprh u. Ä.). Endlich sind wässerige Borsäure- 
lösungen (neben Kali hypermanganicum) auch zur aseptischen Auf- 
bewahrung von Instrumenten dort zn gebrauchen, wo man dieselben 
sehr oft hintereinander bei dem gleichen Patienten zu appliciren hat. 

Anmerkung. Wegen der Kürze und Weite der weiblichen Harnröhre 
scheint durch diese leichter als beim Manne eine Infeotion der Blase mittelst 
des Katheters möglicli zu sein. In manchen gebai-t^hil fliehen and Franenkliniken 
gebraucht man wegen der Anstecknngsgefiihr keine von den gewöhnlichen 
Kathete rformen, sondern Glas- oder Pomellan- oder Hartkautschuk rühren, welche, 
an beiden Enden offen, vorn mit einer trichterförmigen Ausweitung versehen sind. 

Die Vorbereitung des Patienten fällt in vielen Fällen 
fort, wenn der Katheterismus eine dringende Operation ist. In allen 
anderen Fällen ist die vorherige Entleerung des Mastdarmes zweck- 
mässig. Am besten wird dann die Einführung im Liegen vorgenommen. 
Der Katheteriamus in stehender Position, welcher in gewissen Fällen 
seine Vortheile bieten kann, ist fQr gewöhnlich nicht wünschenswerth. 
Viele Patienten sind, namentlich wenn der Katheter zum ersten Male 
applicirt wird, so empfindlich, dass sie in Ohnmacht fallen, andere 
hindern durch Rückwärtsbewegungen, wofern sie nicht ganz fest 
angelehnt stehen, die Ausführung der Operation, Bei der Lagerung hat 
man darauf zn achten, dass das Becken nicht tiefer liegt, als der 
übrige Körper; dabei muss — wenn der Arzt rechthändig ist — der 
Kranke möglichst nahe dem linken Bettrande der Länge nach liegen 
nnd sind die Oberschenkel bis zti 45° zu abducircn, während die 
Knie leicht flectirt werden. 




Die gewöhnliche Art der Binführung dee Katheters 
geschieht vom Baache her („Tour eur le ventre"). Der zar 
Linken des Patienten stehende Arzt taest den Pavillon des Katheters 
ungefähr wie das Messer in der sog. VI. Position („umgekehrt geigen- 
bogenförmig" ) mit dem Daumen auf der Seite der Convexität, den 
Zeigefinger auf der der Concavität und den dritten wie die übrigen 
Finger weiter unten; auf eben dieser Seite wird das Instrument mit 




1. Theil des Ktttheteiismus (Anfangt 

dem Schaft parallel den Bauchdecken einige Zoll entfernt von diesen 
gehalten, während der Bogen in der gleichen Entfernung von der 
Symphyse sieh befindet. Mit der Imken Hand last-t der Operateur 
den Kopf des Penis zwischen den ersten und zweiten Finger, gleich- 
zeitig mit diesen die Vorhaut etwas zuruckstieifend 

Man hat den jetzt folgenden Act des Katheterifmus selbst in 
verschiedene Theile zerlegt, um des'^en ^erstandnise sowie gute 
Ausführung namentlich für den Anfanger zu erleichtern. Man glaubte 
die Handhabung des Instrumentes dem Unkundigen auf diese Weise 




ebenso beizubringen, wie beim Exerciren der Kecrut die Gewehrgriffe 
lernt. Man ist darin scblieselich so weit gegangen, dass man den 
Katheteriamus in niebt weniger als 5 — Ö verschiedene Zeiten zerlegte, 
auf welche dann nicht weniger als 12^14 vetecbiedene Bewegungen 
kommen sollten (Caudmont, Delefosse). Im Grunde genommen zerföilt 
der Katheterismus eigentlich 
nur in zwei Haupttheile, ent- 
sprechend der hauptsächlichen 
Trennung der Harnröhre in 
einen beweglichen und einen 
festen Abschnitt. 

I. Theil. Um den ersten 
Theil des Katheterismus zu 
vollenden und mit dem Instru- 
ment die bewegliche Harn- 
löhte zu durchlaufen, genügt 




I, Tlieil .!<.- K,.ili,-t, nullius (Schlass). 

es, daas man den Penis über das langsam vorrückende Instrument 
nach Art eines Handschuhes überzuschieben sucht. Der Katheter gelangt 
mit seiner Spitze auf solche Weise unter das Lig. Suspensorium bis 
zum Beginne des Bulbus {verg!. Fig. 13 nach VoUIemier). 

II. Theil. Während man nun den Griff des Instrumentes lang- 
sam erhoben hat, so dass er schliesslich senkrecht steht, gelangt die 
Katheterspitze an den abhängigsten Theil des Bogena der Harnröhre, 
den Uebergang des Bulbus in die membranöse Harnröhre (Fig. 14). 
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Von dieser Stelle an nrnss die Katheterspitze, um in die Blase zu 
gelangen, fast direct in die Höhe steigen ; der Pavillon des Katheters 
mnes daher dementsprechend gesenkt werden, d. zw. umsomehr, 
je höher die Blasenmündnng liegt. Für gewöhnlich genügt die Be- 
schreibnng eines Bogens nm einen Winkel von 45". Hierdurch rückt 
die Katheterspitze bis in die prostatische Harnröhre, bis zu welcher 
das Vordringen hauptsächlich durch die Schwere des Instruraentea 
und den Druck der Hand des Operateure in der Richtung der Ka- 
theterspitze gelegentlich der Senkung des Pavillons bewirkt wird. 
Erst im letzten Augenblicke, behufs Üebersch reitung der Blasen- 
mündung, übt der Arzt einen directen Druck nach unten auf den 
Katheterpavillon aus. (Dritter Theil des Katheterismus hei den 



II. Theil des Kathete ris raus (Schluss). 



meisten Autoren.) Die anfänglich den Katheter in supinirter, bezw. 
schwach gebeugter Stellung fassende Hand des Arztes nimmt zum 
Schloae eine völlig pronirte und schwach gestreckte Stellung an 
(s. Fig. 15 nach Voülemier.) 

Zwei andere Methoden des Katheteriamus sind die sog. Meiater- 
tour („tonr de mattre") und die halbe Meistertour („demi- 
toui de maitre"). 

Beim „tour de maitre' hält man den Schaft des Instru- 
mentes mit der Convexität des Bogens nach oben der Länge nach 
in der Mittellinie zwischen den Füssen des Patienten. Man zieht wieder 
den Penis über die Katheterspitze, bis diese im Bulbus auf ein Hin- 
dernias stösst. Jetzt wird der Katheter spiralförmig um seine Spitze 
über die vordere Fläche des linken Sehenkels gedreht, so dass er 
schliesslich ebenso steht wie beim Schluss des ersten Theiles de^ 
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gewöhnlichen Verfahrens vom Bauche her. Der zweite Theil des 
„tonr de maitre" gleicht dann völlig dem des letzteren. 

Bei der halben Meietertour liegt der Katheter vor der 
Einführung quer über dem linken Schenkel mit der Convexität nach 
unten und wird in dieser Stellung der Penis über die Katheterspitze 
gezogen, bis man wieder zum Bulbus gelangt. Hier wird nunmehr 
nur die halbe Drehung wie bei dem „tour de maitre" ausgeführt, 
während alles Uebrige genau so wie bei dem „tour snr le ventre" 
sich abspielt. 

Während der Katheterismus vom Bauche her das gewöhnliche 
Verfahren bildet, hat die Meistertour ihre Berechtigung bei grossem 
Fett- oder Hängebauch wie bei wassersüchtiger Ausdehnung des 
Unterleibes. Bei geringerer Ausdehnung des Bauches kommt man auch 
mit der halben Meistertour aus. Letztere ersetzt vielfach den „tour 
sur le ventre", weil man den Patienten nicht so weit zu entblöasen 
hat und sie in vielen Fällen kaum schwieriger ist als diese. Es 
sei im Uebrigen daran erinnert, dass bei den verschiedenen Ver- 
fahren des Katheterismus — im ersten Theile wenigstens — ^ nicht die 
gleichen Harnröhren wände von der Katheterspitze berührt werden 
(Dittel), vielmehr ist dieses bei dem „tour sur le ventre" die obere, 
bei der Meistertour die untere und bei der halben Meistertour die 
Seitenwand. Letztere, die halbe Meistertour, empfiehlt sich daher bei 
der Application von Instrumenten, welche mit grossem und langem 
Bogen versehen sind, 

Katheterismus mit geraden und kurzgekrümmten In- 
strumenten. Vgl. oben unter: Bestimmung der Käthe terkrömmung 
auf S. 19 und cfr. Näheres unter Krankheiten der Prostata. 

Katheterismua mit elastischen Instrumenten. Der Kathe- 
terismus mit elastischen, mit einem Mandrin versehenen Instrumenten 
gleicht völlig dem soeben beschriebenen Verfahren für solide Katheter. 
Ohne Mandrin benutzt bieten die elastischen Instrumente den Vor- 
theil, sich in den verschiedenen Phasen ihrer Einführung den Zuständen 
des von ihnen durchlaufenen Canales anpassen zu können, und ist 
von diesem Standpunkte aus der weiche Patentkatheter am empfehlens- 
werthesten. Die härteren englischen Inatrumente muss man daher 
vor dem Gebrauch durch Eintauchen in warmes Wasser und besonders 
sorgfältiges Bestreichen mit Oel geschmeidiger machen. 

Die Stellung, in wekher eich der Patient bei der Application elastischer 
Instrumente befindet, spielt eine sehr viel geringere Rolle, als bei den soliden 
Kathetern, und eignen sich erste re in Folge ihrer grösseren Dngefahrlichkeit vor- 
nehmlich zum Selbstkatheterismas der Kranken. Verschiedene Harnletdende 
erreichen in diesem eine grosee Geschicklichkeit, mancheH Unheil wird aber auch 
dadurch angerichtet; speciell wird der Gebrauch alter oder gar beschädigter 
Instrumente hänfig verhüngnissvoll für ihren Besitzer. Viele Patienten haben die 
Gewohnheit, durch Drehbewegungen mit grosser Geschwindigkeit den Katheter 
bis inr Blase gelangen zu lassen. Das Instrument (meist Patent katheter) wird 
gleichsam vom Penis verschluckt (Delefosse). Eine solche Praxis ist durchaus 
verwerflich; man verliert die geringe Genalt, die man aber die Spitze des 



elastischen Katheters besitzt, Tollständig, man begünetigt, dass letztere eich beim 
Uebergang der weiten in die engen Stellen der Harnröhre umlegt, und endlich 
ist dieses die Methode, durch welche man nicht ganz intacte Instrumente am 
leichtesten vollständig zerbricht. Man hat Qberhatipt zn berücksichtigen, dass 
Belbst die besten Fatentkatheter ebenso wenig nie die neueren Instrumente aus 
abersponnener Seide „unverwüstlich" sind (Dittel). 

[KatheterismuE der weiblichen Harnröhre. Nur die Auffindung 
des Orif, ext. urethr. bietet zuweilen Schwierigkeiten, namentlich wenn man die 
Patientin bei der Application des Katheters nicht entbI6saen darf. Die Regel ist 
hier, nach Eingehen in die Scheide die obere Wand derselben mit der Katheter- 
spitze so weit nach vorn zu verfoigen, bis man an eine Vertiefung kommt, 
während die andere Hand die Clitoris fisiit.J 

Die Schwierigkeiten des KatheteriBinus unter nor- 
malen, nicht krankhaften Verhält nissen, beruhen theils auf der Con- 
fignration der Harnröhre, theile auf der fehlerhaften Aub- 
führnng von einzelnen Manipulationen. 

In Bezug auf die Conf iguration der Harnröhre ist zu 
berücksichtigen, dasa ihre Wandungen de norma dicht aneinander 
liegen, die eindringende Katheterspifze dieselben daher stets von ein- 
ander au trennen hat. Dieses geschieht in einer Hichtung, welche ent- 
gegengesetzt derjenigen ist, in welcher die Contraetionen der Harn- 
rölirenmuskulatur wirken und für gewöhnlich die Anfhebmig des durch 
das Aufeinanderliegen der Wandungen gebildeten Verschlusses erfolgt. 

Anfänger übersehen dieses vielfach und verwenden bei Einführung 
des Instrumentes theils zu viel, theils auch zu wenig Gewalt. Ebenso 
besteht ein gewöhnlicher Fehler von Anfängern darin, dasa sie stosa- 
weise mit dem Katheter agiren, statt mit der rechten Hand ruhig 
der eigenen Schwere des Instrumentes nachzugeben. 

Femer wird häufig vergessen, dasa die Harnröhre nicht überall 
gleich weit, d. h, nicht gleich dilatabel ist, und bilden die sog. 
Engen ebenso wie Weiten des Canals gewisse Hin demisst^ für den 
Katheteriamus, und zwar gehören diese hauptsächlich der unteren 
Wand der Harnröhre an. Die obere Wand, welche frei von Aus- 
buchtungen und daher auch kürzer als die untere Wand ist, wird 
daher als die sog. „chirurgische" Wand bezeichnet, und muss 
man sieh vorzugsweise an ihr mit der Katheterspitze halten, wenn 
die Passage der Harnröhre beeinträchtigt sein sollte. Die Verfolgung 
dieser oberen Wand mit der Katheterspitze macht sich am leichtesten 
während des ersten Theilea des Katheteiismus bei der Tour über den 
Bauch; schwierig wird sie beim Eintritt in die Pars fixa, und hat 
man hier durch Druck mit dem Zeigefinger der linken Hand vom 
Damme, bezw. Mastdarm aus zuweilen nachzuhelfen (s. Fig. 15 auf S. 24), 

Fehler der Ausführung des Katheterismus. 

1. Der Kathetergriff wird zu früh gesenkt. Dieser 
Fehler bat entweder zur Folge, daae der Schnabel sich gegen den 
unteren Rand der Schambeinfuge klemmt, oder aber, wenn die vor- 




— 27 — 



^ 
» 



zeitige Senkung des Griffe.'^ nicht ganz so früh erfolgte, fängt sich 
die Katheterspitze in dem Sinns hulbi. In beiden Fällen mass man 
das Instrument um ein Weniges zurückziehen und dafür Sorge tragen, 
dass beim Erreichen der senkrechten Stellung des KathetergrifFes der 
Penis genügend weit über den Schaft des Instrumentes gezogen wird. 
Unerfahrene Aerzte pflegen hierbei mit dem ganzen Gewicht ihrer 
rechten Hand nach unten zu drängen; dieses hat nur ein weiteres 
Eindringen des Katheterschnabels in den Sinus bulbi, in extremen 
Fällen Verletzungen und falsche Wege zur Folge. Anfanger dürfen 
daher iibet-haupt nicht zu spitze, sondern völlig am Ende abgestumpfte 
Katheter wählen. 

2. Der Katheter wird nicht genaa in der Mittel- 
linie eingeführt. Die Ursache ist hier meist fehlerhafte Position 
des Patienten, der mit der einen Beckenhälfte höher als mit der 
anderen sich befindet oder dessen Unterbetten an einer Stelle nach- 
gegeben haben. Häufig ist die nicht völlig mediane Einführung auch 
die Folge von Bewegungen des Kranken im Augenblicke der unge- 
wohnten Berührung seiner Harn röhren Schleimhaut durch das In- 
strument. 

3. Die Katheterapitze wird zu weit in die Blase ge- 
schoben. Das Gelingen des Katheterismua kennzeichnet sich sowohl 
durch die Harnentleerung als auch durch die freie Beweglichkeit des 
um seine Axe drehbaren Instrumentes. Ein fast nur von Anfängern 
begangenes Versehen besteht darin, dass sie sich über die Länge 
der Harnröhre täuschen und mit dem Instrumente sofort bis an die 
hintere Blasenwand dringen. Alsbald erfolgt eine energische Reflex- 
contraction der Blase, welche zwar den Urin nach aussen treibt, 
gleichzeitig aber die freie Beweglichkeit des Instrumentes hemmt. 
Um dieses zu vermeiden, hat man es sich zur Regel zu machen, je 
weiter man mit dem Katheter vordringt, desto weniger Gewalt anzu- 
wenden und desto langsamer und vorsichtiger zu manipuliren. 

4. Üeble Zufälle beim Katheteriamus. 

a) Locale Zufälle. Dieselben bestehen hauptsächlich in Ver- 
letzungen, welche entweder nur oberflächliche oder aber die Ham- 
röhien Wandungen perforirende sind. Im letzteren Falle bezeichnet 
man sie, wenn sie eine Strecke weit mit dem Urethralcanal parallel 
verlaufen, als „falsche Wege". 

Oberflächliche Verletzungen entstehen sehr häufig durch 
zu scharf zugehende Katheterspitzen, nicht völlig abgestumpfte Ränder 
der Augen, Unebenheiten auf der Aussenfläche und sonstige schad- 

I hafte Stellen des Instrumentes. Eine andere Ursache für dieselben 
sind Bewegungen des Patienten beim Einführen oder Herausziehen 
des Katheters, und finden sich dann zuweilen beim ersten spontanen 
Wasserlassen nach der Application des Katheters einige Tropfen Blut 
dem Harn beigemengt. Andere Male, wenn eine gröbere Verletzung vor- 
liegt, ist die Blutung stärker, es hat eine förmliche Urethrorrhagie 
statt , und da manche der betreffenden Verletzungen die tieferen 




Hamröhien abschnitte betheiligen, kommt es öfters vor, dase das 
Blut sich nicht sowohl nach aussen entleert, als auch nach Ueber- 
windung des Blasen verschlusses in diese gelangt und sie mehr oder 
minder vollständig ausfüllt. In weitgediehenen Fällen vermag das von 
dem Harnröhrenende stammende Blut genau wie bei einer Blasen- 
blutimg die Blase erheblich über die Norm auszudehnen und An- 
staunng des Urins in den üreteren und Nierenbecken zu verursachen, J 
Die Behandlung der HarQ< 
röhrenblutungen, die, abgesehei 
von Verletzungen durch den Katheter, 
anch durch andere Läsionen, z. B. 
Operations wunden, Harntühten quetsch - 
nngen, Durchgang von spitzigen Fremd- 
körpern, Entzündungen etc., bedingt 
sein können, richtet sich im Allge- 
meinen nach ihren Ursachen. In dem 
speciellen Falle, in welchem sie von 
Katheterverletzung abhängt, 
kommt Alles darauf an, dass ein In- 
strument auf natürlichem Wege in di» J 
Blase gelangt und durch den von ihni'l 
ausgeübten Druck die Blutung stillt..! 
Zuweilen wird die Einfühning des In- J 
strumentes durch vorheriges Anssp&IflDil 
der urethralen Gerinnsel erleichtert. T 
Unter ungünstigen Umständen mas$l 
man dagegen durch einen äusseren ■ 
Harnröhrenschnitt die Stelle der Ver-J 
letzung zu treifen und von der Dan 
wunde aus die Blase zu erreichen J 
suchen (Näheres über Harnröhren- 1 
blutungen cfr. Harnröhren ver-l 
letzungen und Krankheiten derj 
Prostata). 

Falsche Wege. Dieselben ber ^ 
1 meist die tieferen Harnröhren- 
abschnitte und gehen fast ausachhes»- 1 
hch von der unteren, bezw. hinteren j 
Wand des Canales, speciell vom Sinus bulbi und von der prostatisehen I 
Harnröhre aus. Man unterscheidet „complete" und „ineomplete" f 
(blinde) falsche Wege, je nachdem dieselben die Harnröhre, bezw. 
Blase später noch einmal durchbohren oder nicht. Bei der Unter- ' 
Buchung in frischem Zustande macht sich die Mttndung des falschen 
Weges häufig durch ein heransragendes Gerinnsel bemerküch (Fig. 16), 
auch können die Umgebungen verschiedene Grade der Zerreissung und 
Quetschung mit Ekebymosirung und ausgedehnter Abhebung der ürethral- 
wandungen bieten. Später werden diese Veränderungen durch Entzün- 
dung, Eiter- und Jauchebildung, sowie namentlich durch die Fortschritte 



Fl- Ui. 

Falscher Weg mit herauarajjendem 

Oerinnsel (nach Dittei). 
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der in einem besonderen Abschnitte dieses Werkes zu besprechenden ürin- 
infiltration unkenntlich. Ausnahmsweise tritt eine Art von Canalisi- 
rung des falschen Weges ein, und sind einzelne Fälle bekannt, in denen 
der falsche Weg anstatt der Harnröhre Jahre hindurch sowohl dem Urin 
wie Instrumenten ohne weiteren Naehtheil den Durchtritt gewährte. 

Die Diagnose der falschen Wege ist nicht immer eine leichte, 
namentlich nicht hinsichtlich ihres Verlaufes, zumal, wenn (wie häufig) 
mehrere falsche Wege gleichzeitig bestehen. In frischem Zustande 
gibt sich, abgesehen von der fast nie fehlenden Harnröhrenblutung, 
ein falscher Weg dadurch hauptsächlich kund, dass das mit aller 
Vorsicht eingeführte Instrument von der Mittellinie abweicht: „Der 
Katheter dreht sich" {Diftet). Versucht man dann das Instrument 
noch weiter vorzuschieben, so bemerkt man entweder, dass man sich 
in einem Blindsacke befindet, oder aber die Abweichung des Schaftes 
von der Mittellinie nimmt noch weiter zu. Häufig findet gleichzeitig 
eine solche Harnröhrenblntung statt, dasa man schon deshalb ferneres 
Vordringen aufzugeben hat. Einige Male trifft man ausserdem als 
Zeichen der falschen Wege ebenso wie bei den Harnrührenrupturen eine 
äusserlich sichtbare Geschwulst in der Scrotal- oder Damragegend. Dem 
gegenüber stehen Fälle, in denen die directen Erscheinungen so ge- 
ringe sind, dass ein geknöpfter Explorations- Katheter unbehindert bis 
zur Blase gelangt, um dieses zu verstehen, muss hervorgehoben 
werden, dass falsche Wege nicht nur bei Hindernissen im Verlaufe 
der Harnröhre {Strictur, Prostatahypertrophie), sondern auch bei völlig 
normalem Verhalten des Canales gemacht werden. Ihre Urheber sind 
dann allerdings selten die Aerzte, sondern entweder die Kranken 
selbst oder andere des Katheterismua unkundige Laien. 

Der Verlauf und der Ausgang der Katheterverletzungen 
der Harnröhre im Allgemeinen, wie der falschen Wege im Speciellen 
wechselt nach Grösse, Ausdehnung und Localität, Es kommen als 
Ausnahmen relativ unbedeutende Läsionen vor, welche schnell tödt- 
liche Zufälle durch ürininfiltration oder Sepsis bedingen, während 
andererseits selbst complete falsche Wege ohne Reaction verbleiben 
(s. 0.). Dass incomplete falsche Wege, besonders wenn sie mehr 
nach vorne sich befinden, intra vitam unbemerkt und einer Spontan- 
heilung fähig sind, ist nichts gerade Ungewöhnliches. Ueberhaupt 
fällt bei Lebzeiten von den falschen Wegen an charakteristischen 
Symptomen häufig nur die Urethralblutung auf; von allgemeinen 
Störungen durch Schüttelfröste, Fieber u. dgl. sieht man dagegen 
in der ersten Zeit unmittelbar nach ilirer Erscheinung oft wenig genug. 
Erst mit dem Auftreten der consecutiven ürininfiltration stellen 
sich Beeinträchtigungen des Allgemeinbefindens und Temperatnt- 
erhöhungen ein, doch bietet der Gang letzterer, ebenso wie der der 
Ürininfiltration selbst mancherlei Unregelmässigkeiten, da es sich 
vielfach um völlig atypische Verletzungen handelt. Hervorzuheben 
ist in einigen der hiehergehörlgen Fälle der schnell tödtfiche Aus- 
gang, wenn nämlich der infiltrirende Harn durch katarrhalisch- 
eitrige oder jauchige Procesee mehr oder minder stark verändert ist. 
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Andere Male kommt ea dagegen nach einer Katheterverletzung der 
Harnröhre lediglich zur Bildung eines umschriebenen Harnabacesses. 
Die Behandlung der falschen Wege, sowie der sonstigen 
Katheterverletzungen hat in frischen Fällen die Einführung des 
Instrumentes auf „normalem" Wege bis zur Blase zu erstreben. 
Hauptregel ist, zu diesem Zwecke einen mögliehst starken Katheter 
zu wählen, der in der Form thunlichst von demjenigen Instrumente 
abweicht, mit welchem die Verletzungen erzeugt worden sind. Daneben 
ist unumgänglich die Benutznog der oberen Wand als „point de repete", 
da von ihr so gut wie nie falsche Wege ausgehen. 
~ ispielsweise ist der Vortheil der sog. gedrehten 
Bougies bei falschen Wegen in Folge von Strictur 
hauptsächlich darin zu suchen, dasa ihre Spitze 
der unteren Harnröhrenwand abhebt 
{Guyon). Leider bilden aber die Fälle, in denen 
an der Mündung des falschen Weges 
vorbei gleich beim ersten Versuch unbehindert 
nach der Blase zu kommen, nicht die Regel. Man 
muss häufig eine Reihe der verschiedenartigsten 
Instrumente durchprobiren , ehe man zum Ziel 
_elangt, und lassen sich hier keine allgemein gil- 
tigen Vorschriften aufstellen. Im Ganzen hat man 
aber die Versuche des Katheterismus nicht zu über- 
treiben, um nicht neue Verletzungen 
zu erzeugen oder die alten zu ver- 
grössern. Man kann in geeigneten 
Fällen vielleicht zu einigen kleinen, 
Kunstgriffen seine Zuflucht nehmen, 
von denen der Ji^ci'e/sche sich auB 
der beifolgenden Abbildung (Fig. 1 7) 
von selbst erklärt. Zuweilen glflckt 
es, nachdem man mit einem starken 
Instrument in die Mündung des 
falschen Weges gedrungen, neben 
und über diesem einen feinen elastischen Katheter in die Blase zu 
schieben. Ist aber die Blutung eine sehr starke und besteht die 
Gomplication einer sehr drängenden Harnverhaltung, so hat man , 
beim Misslingen des Katheterismus schon frühzeitig an operative Maass- 
nahmen zu denken. Von diesen kommen hier vornehmlich die Ca- 
pillarpunction der Blase und der äussere HarnrÖhrenschnitt 1 
in Frage. Erstere wirkt vorzugsweise durch Au sserthätigkeit setzen I 
der Harnröhre, letzterer vermag die Stelle der Verletzung selbst an- 
zugreifen oder aber mit Umgehung derselben den Blasenhals, bezw. 
das Orif. int. urethrae direct zugänglich zu machen. 

h) Allgemeine Reaction (K atheterfi eher, Harn fi eher, 
Harnvergiftung: intoxication urineuse). 

Die hier zu besprechenden Erscheinungen werden zwar vorzugs- 
weise in Verbindung mit dem Katheterismus beobachtet, kommen ' 




Fig. 17. 
s Vorrichtung bei falscln 
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aber auch zuweilen nach anderen Verletzungen im Bereich des Harn- 
Systems, sowie spontan von Krankheitsznatänden desselben abhängig 
vor. Obgleich dieser doppelte Zusammenhang von allgemeinen Sym- 
ptomen mit urepriinglieh völlig localisirten Vorgängen bereits ziemlich 
lange {Velpeau, Civiale) genauer bekannt ist, fehlt ihm immer noch 
eine einheitliche, allgemein giltige Auffassnug. 

Dem äusseren Auftreten nach unterscheidet man 
mit GmjoH zwei Formen von Harnfieber: eine acute und 
eine chronische. 

a. Die acute Form wird in der Regel durch einen Fieber- 
anfall repräsentirt, welcher sich unmittelbar oder nach einigen Stunden 
dem Käthe terismus, der Passage eines Stein frag mentes u. dgl. m. an- 
schliesst. Dieser Anfall besteht aus einem deutlichen Schüttelfrost 
mit nachfolgender Hitze und Schweiss, und kann die Temperatur dabei 
auf 40° und mehr steigen, während gleichzeitig die Kräfte und das 
Allgemeinbefinden in hohem Masse daniederliegen. In seltenen un- 
günstigen Fällen kommt es, wie bei bösartiger Malaria, zu einem 
förmlichen Collapa mit tödtlichem Ausgang; ja, es sind einzelne Be- 
obachtungen bekannt, in welchen die betreffenden Patienten schon im 
Stadium algidum des Harnfiebers nicht wieder zu sich gekommen, 
sondern unter den der asphyctischen Cholera ähnlichen Erscheinungen 
erlegen sind („Shock foudroyant"). 

In den meisten Fällen kann dagegen sich das Harntieber entweder 
in einem einzigen Auf all erschöpfen, oder es kommt zu sei es regel- 
mässigen, sei es un regelmässigen Wiederholungen der Anfälle, bei 
denen das Schweissstadium nicht immer völlig entwickelt zu sein 
braucht (Fig. 18). Nicht selten ist der einzelne Fieberanfall als 
solcher von vornherein nur wenig ausgeprägt, auch kommt es oft 
sehr leicht zu einem länger anhaltenden remittirenden Fieberzustande, 
und sind Debergänge der acuten Form des Harnfiebers in die chro- 
nische durchaus keine Ausnahmen. 

In allen gut untersuchten Fällen der acuten Form des Ürethral- 
fiebers entleert sich, so lange wenigstens der Anfall dauert, nur sehr 
spärlicher Urin. Dieser ist dann meist hochgestellt und eiweiss- 
haltend. Englisch vermochte selbst bei sehr kurzer Dauer des Anfalles 
vorübergehend frische Fibrincylinder darzutliun. In extremen Fällen 
hat eine völlige Suppresaio urinae statt, und die klinischen Erschei- 
nungen sind dann die des urämischen Coma. Die Grösse der Ver- 
änderungen, welche hier die Autopsie darzutbun pflegt, entspricht 
jedoch nicht immer der Intensität der Symptome bei Lebzeiten, Vielfach 
werden die Nieren nur als congestionirt beschrieben, andere Male 
ausser Ekchymosen in Harnröhre, Blase und Harnleiter allenfalls solche 
der Nieren aufgeführt. Daneben gibt es hier eine Reihe von Beobach- 
tungen von alten Nierenveränderungen, meist multiple Abscess- 
bildung betreffend, welche an Pyämie erinnern und zu denen entweder 
keine oder nur nebensächliche frische Störungen getreten zu sein scheinen. 
Bisweilen bieten dann auch andere Organe pyämische Läsionen, und 
bandelt es sich Öfters sowohl in den Nieren wie anderwärts nicht so 



sehi um einen rein eitrigen Inhalt der betreffenden Abscesse, als um 
Ansamminngen von Bacterien und sonatigen pathogenen Mikroorganis- 
men. Nur ausnahmsweise vermisst man bei solchen intra vitam von 
Drethralfieber begleiteten alten Nierenleiden eine schon lange 
bestehende Rückstauung des Harns. Vielfach hat man es hier 
mit sehr complicirten Veränderungen zu thun, und bezeichnet man 
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Fig. m 

Curve des Urethralfiebera nach Gayon. (In zwei Än^ileD.) a Innerer Harn- 
röhrenaclinitt ; b Entfernung des Verweilkatheters ; c Erkältoug des Operirten. 

dieselben, so wenig ihnen auch immer ein ganz bestimmtes klinisches 
Bild bei Lebzeiten entspricht, besonders in England mit dem Namen 
der chirurgischen Niere („surgical kidney"). Es ist dieses eigent- 
lich kein guter Ausdruck, mit dem überdies nicht selten grosser Mias- 
branch getrieben wird. Häufig genug will man durch denselben nur 
hervorheben, dass lange bestehende und weit gediehene Nierenaffec- 
tionen geraume Zeit „latitirten", bis sie durch einen chirurgischen 
Eingriff, speciell durch den Katheterismua eine klinische Bedeutung 
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erlangten. Zuweilen sind indessen die Symptome bei Lebzeiten 80 
stürmisch verlaufen, daaa die „chirurgische Niere" lediglich einen 
Leichenbefund bildet, und hat man sie dann mit anderen bösartigen 
Wundinfectionen, speeiell mit derRoae („erysipelas of the kidney") 
(Dickinson) verglichen, ebenso wie man das urethral fieber, dem sie 
mehrfach zu Grunde liegen, als eine Art von Wundfleber früher auf- 
gefasst hat [Biüroth). 

Sieht man von der chirurgischen Niere und den sonstigen Nieren- 
läsionen ab, so bietet das übrige HarnBystem beim acuten Harnfieber 
häufig in seinem peripheren Theil ein mechanisches Hinderniss 
als Grund einer lang bestehenden Harnstauung. Dieses Hinderniss ist 
oft mit weiteren gröberen Veränderungen, z. B. falschen "Wegen, Harn- 
abscessen, Harninfiltrationen u. dgl. m., compücirt, oft fehlen aber 
solche entweder vollständig, oder aber man findet ganz oberflächliche 
Seh leimhaut Verletzungen durch den Katheter, deren geringe Ausdehnung 
in grellem Missverhältniss zu dem durch sie bedingten schweren 
Krankheitsbiltte steht. Verlauf und Ausgänge des acuten 
Harnfiebers richten sich überhaupt nicht nach den häufig nur 
sehr geringfügigen Veränderungen, durch welche es zum Ausbruch 
gekommen ist: beide hängen vielmehr davon hauptsächlich ab, ob 
bereits vorher weitgediehene Veränderungen der Harnorgane bestanden 
haben oder nicht. Sehr maassgebend für den decuraus morbi beim 
acuten Harnfieber ist es ferner, ob freier Abfluss des Harns nach 
aussen vorhanden ist. Gelingt es, die Blase genügend zu entlasten, 
so kehrt das Fieber nach 1— 2maligem Frost nicht wieder. Leider 
Hegt jenes namentlich in den sog. „spontanen" . nicht durch 
chirurgische Eingriffe bedingten Fällen des Harnfiebers gar nicht 
immer in der Hand des Arztes. Hier kann daher der einmal angefachte 
fieberhafte Zustand sehr leicht ein länger dauernder werden, und 
sind es daher gerade diese sog. spontanen Fälle des ürethral- 
fiebers, welche einen Hauptbeitrag bilden 

ß zur chronischen Form derselben Läsion. Das Bild 
dieser ist ein sehr wechselndes, keineswegs einheitliches 
von dem üebergange der acuten in die chronische Fora 
häufig von vornherein unregelmässiges Fieber mit Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens in ganz unmerklicher Weise hin und wieder 
langsam ansteigend. In manchen Beobachtungen tritt die geringe Tem- 
peraturerhöhung völlig in den Hintergrand gegenüber den schweren 
• Verdauungsstörungen und dem Schwächezuatande der betreffenden 
Patienten. Nicht selten veranlasst Überhaupt erst letzterer zu einer 
thermometri sehen Wärmebestimmung, und gehören hieher viele Fälle, 
in denen die aubjectiven Harnbeschwerden relativ gering, immerhin 
aber auf Rückstauung, bezw. unvollständige Entleerung der Blase 
zutückführbar sind. Namentlich finden das chronische Harnfieber bei 
, Patienten mit Prostatahj-pertrophie in einer grossen Reihe von Beob- 

Iachtungen auf solche "Weiae ihre Erklärung. 
Anmerkung. Debec das Dretliralfieber ist eine grosde Anzah! von Hypo- 
thesen aufgestellt worden, doch hat die Mehrzahl derselben lediglich historisches 



I 



finiloi 



34 — 



e beiden einzigen Anschanungen, welche heutzutage noch eine Be- 
rechtigunghaben, sind die sog. Intoxications- und die nephritische Theorie. 
Die orstere, welche aiif der Aufsaagnng und giftigen Einwirkung des Harne und 
seiner Zcrsetzungsproducte beruht, erklärt manche Torkommnisse namentlich des 
chronischen Urethralfiebera sehr günstig, lässt aber sonst vielfach im Stich. Der 
von Englisch neuerdings selbst für leichtere Fälle erbrachte Nachweis einer Tor- 
übergehenden Albuminurie hat der schon von älteren Autoren (F. Bron) verthei- 
djgten nephritischen Theorie den Boden geebnet. Fraglich bleibt es nur bei dem 
heutigen Stande der Entzündungslehre, ob eine so vorübergehende und schnell 
sich abspielende Nephritis, wie man sie in einzelnen Beobachtungen voraussetzt, 
unabänderlich den Charakter einer rein bacteriellen Infection tragen muss. Auf der 
anderen Seite erkllrt die nephrit ische Theorie, wai'um zuweilen das Urethral- 
Seber bei stockender Nierenthätigkeit den Charakter der Harnresorption tragt, 
und ist namentlich in Rücksicht hierauf eben diese Theorie der vorangehenden 
Darstellung zu Grunde gelegt worden. 

Eine anderweitige Auffassung des Urethral Gebers, nämlich die Annahme 
einer besonderen Form bösartiger Mala o * t zwar völlig obsolet, dennoch 
aber kurz zu erwühnen, weil sie no h n n an hen französischen Arbeiten eine 
Rolle spielt. Ausserdem scheint ab that a hl h das Bestehen endemischer 
Malaria nicht ohne Einflass auf dnAul nb dr einzelnen Anfölle zu sein, 
wenn es gleich das Urethralfieber al ol h da haus nicht erklärt. 

Die Behandlung desürethralf ebera ist weaentlieh pro- 
phylaktisch. Von dem Standpunkte der nephritischen Theorie hat 
man Alles zu vermeiden, was zu einer Infection des Harnsystenis mit 
entzündungs erregenden Mikroorganismen führt, und zwar umsomehr, 
wenn eine solche durch Ruckstauungs-, Congestions- und frühere 
Reizungserscheinungen von vornherein begünstigt wird. Der Katheteris- 
mus musa daher, den früher gegebenen Vorschriften entsprechend, ein 
durchaus aseptischer sein, und sind Neben Verletzungen streng zu 
meiden. Sowohl beim Katheterismus wie bei anderen operativen Ein- 
griffen ist möglichst für die Erreichung des Zieles einer völligen Ent- 
leerung des atagnirenden Urin.? Sorge zu tragen. In anderen Fällen, 
z. B, bei Steinoperationen, hat man die möglichste Beseitigung ent- 
zündlicher Zustände im Harnsystsm dem chirurgischen Eingriffe voran- 
zuschicken, die Nierenthätigkeit zu regeln und Complicationen seitens 
der Verdauung sowie des Nervensystems zu beheben. Dort, wo dieses 
nicht gelingt, wird die Prognose für längere und namentlich oft zu 
wiederholende Encheiresen, zu denen auch der einfache Katheteris- 
mns zu rechnen ist, keine gute sein, und wird man, falls man sich 
überhaupt zu einer Operation entachliesst, den expeditiveren Ver- 
fahren, die schnell eine normale Harnentleerung sichern, den Vorzug 
geben, (Vgl. die einzelnen Capitel dieses Buches: Strictur, Prostata- 
hypertrophie, Steinkrankheit etc.) 

Die Behandlung des Fieberanfalles als solchen kann lediglich 
eine symptomatische sein. Reichliches warmes Getränk, häufig auch 
Stimnlantien sind am Platze. Die Behandlung der Suppressio iirinae 
mit den begleitenden urämischen Erscheinungen hat sich dagegen 
nach den Regeln der internen Therapie zu richten. — Man hat dem 
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Chinin sowie dem Morphium dem Urethralfieber gegenüber einen 
gewissen prophylaktischen Werth beigemessen und auch bei dem An- 
falle selbst diese Mittel empfohlen. Beide Mittel haben heutzutage 
eine beschränkte theoretische Begründung für sich, das Chinin durch 
seine Einwirkung auf die Nierengefässe, das Morphium durch seinen 
Einfluss anf die Buhigstellung der U uteri ei bsorgane und Herabsetzung 
der Sensibilität im Allgemeinen. Die in manchen Spitälern übliche 
Sitte, einigerraaasaen empfind Hohen und nervösen Patienten sofort 
nach dem Katheteriamns eine Morphium-Injection zu appliciren, besitzt 
daher, trotzdem dadurch die Nierenthätigkeit beeinträchtigt wird, 
eine gewisse Berechtigung. Dagegen wird man Morphium beim aus- 
gebrochenen Anfall, namentlich bei der Möglichkeit eines Collapsus, 
ebenso wie andere Narcotica aussetzen müssen. Ob "die Chloroform- 
narkose während des Katheterismus unter Umständen nicht ebenso 
wie die Morphium-Injection wirken kann, bleibt dahingestellt. Gegen 
ihre Anwendung auch bei drohendem Urethralfieber ist indessen nichts 
zu sagen; die Thatsache, dass unter ihrem Gebranch einzelne Autoren 
häufigeres Auftreten von Urethralfieber gesehen haben, erklärt sich 
einfach dadurch, dass es überhaupt die schwereren Fälle sind, welche 
der Chloroformirung unterworfen werden. 

Ebenso wie in prophylaktischer Beziehung ist auch im Interesse 
der Indicatio morbi sowohl beim acuten wie chronischen Urethral- 
fieber grosser Werth auf Beseitigung aller äusseren Schädlichkeiten 
in Umgebung des Patienten zu legen. Diätfehler, Einfluss niederer 
Temperatur, körperliehe und geistige Anstrengungen, welche 
während des Bestehens des Fiebers erfolgen, können hier leicht ver- 
hängnissvoll sein. Nicht' ganz auf gleicher Stufe mit solchen Schäd- 
lichkeiten steht etwaige Malaria-Infection. Der Verdacht des 
Bestehens derselben macht sich oft erst im Laufe der Behandlung 
geltend, und zwar umsomehr, je ähnlicher das Fieber einer wahren 
Intennittena wird. Hier ist die nachträgliche Darreichung von Chinin 
in entsprechender Dosis als zur Herabsetzung der Temperatur geeignet 
dringend zu empfehlen. 

Anhang. Nervöse Erscheinungen kommen bei empfind- 
lichen Personen in Folge des Eatheterismus, besonders wenn derselbe 
zum ersten Male und unter erschwerenden Umständen ausgeführt 
wird, nicht selten zur Beobachtung. Es sind dieses vornehmlich 
Krämpfe und Ohnmachtsanfälle, und sollen letztere in verein- 
zelten Fällen zum Tode geführt haben. Wohl immer werden für 
diesen Ausgang sich specietle andere Ursachen darthun lassen, die nicht 
nur den unglücklichen Erfolg des Katheterismns, sondern jeder ander- 
weitigen Operation erklären würden. Das beste Mittel aber, den 
Katheterismus von seinen nervösen Complicationen zu befreien, ist, 
abgesehen von seiner vorsichtigen Ausführung, seine Application bei 
liegender Position des Patienten, ferner die Darreichung geeigneter 
Narcotica, entweder des Chloroforms, wo ea gilt, die Bauchpresse zu 
«ntlasten, oder der Localanästbesie durch Cocain. 
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Auch Lähmungen hat man im Gefolge des Katheterismus 
beschrieben, und diese der „Paraplegia urinaria" eingereiht, doch 
muss hierüber auf die Hand- und Lehrbücher der Nervenkrankheiten 
verwiesen werden. 

Anmerkung. Die schon lange bekannten nervösen Erscheinungen, 
welche vornehmlich dem Katheterismus, seltener anderen Operationen am Harn- 
system folgen, sind auch benutzt worden, um das ürethralfieber zu erklären. Man 
hat u. A. den Schmerz, der bei Berührung einer verletzten Stelle der Harnröhre 
durch den Urin entsteht, als Ursache desselben bezeichnet (Gaujot). Man hat 
dann auch eine vollständige Theorie des ürethralfiebers aufgestellt, welche die 
Möglichkeit einer nervösen Reflexwirkung auf Grund der nervösen Erschöpfung 
des Kranken als Voraussetzung besitzt (Theorie de l'epuisement nerveux et de 
l'action reflexe" nach Beyhard u. A.). Bis vor Kurzem konnte sich indessen diese 
Theorie, so sehr bequem sie für die Deutung mancher Erscheinungen war, nur 
einer sehr geringen physiologischen Begründung erfreuen, neuerdings haben aber 
die aus der Nierenchirurgie bekannten Thatsachen, denen zufolge bei künst- 
licher oder krankhafter plötzlicher Functionseinstellung der einen Niere auch 
die andere ihren Dienst versagen kann, für die reflectorische Auffassung des 
Hamfiebers frisches Material geliefert, und es bleibt abzuwarten, wie weit das- 
selbe für einzelne Fälle wenigstens zu verwerthen ist. Für jetzt muss es aber 
noch zweifelhaft bleiben, ob auf solche Weise das gelegentliche Vorkommen eines 
schnell tödtlichen „Shock foudroyant" nach Katheterismus aufgeklärt werden kann. 
(Vgl. a. S. 31.) 

§4. 
Endoskopie der Harnröhre und Blase. 

1. Die Untersuchung des Innern der Harnröhre und 
Blase mittelst des Gesichtssinnes bei künstlicher oder Sonnen- 
Beleuchtung wird eigentlich erst in den letzten Jahren in etwas 
grösserem Umfange geübt. Mit üebergehung der älteren, bis zum 
Beginn des Jahrhunderts herabreichenden einschlägigen Bestrebungen 
geben wir in Kürze die Beschreibung der jetzt vornehmlich ge- 
brauchten Methoden. Wir beginnen mit dem namentlich von Grünfeld 
in Wien ausgebildeten Verfahren, bei welchem die Lichtquelle ausser- 
halb des zu untersuchenden Theiles des Organismus frei beweglich sich 
befindet, das üntersuchungsobject durch lange Röhren — „endo- 
skopische Tuben" oder Sonden oder „Endoskope", s. d. — dem 
Auge zugänglich gemacht wird. Während in den früheren Endoskopen 
von DisormeauXy Fürstenheim u. A. die endoskopische Sonde mit 
der Lichtquelle und dem Reflector oder wenigstens mit dem letzteren 
in organischem Zusammenhange gestanden, ahmt der Grünfeld'sche 
Apparat die analogen für Inspection des Augeninnern, der Trommel- 
höhle, des Kehlkopfes angegebenen Vorrichtungen nach, in welchen die 
genannten drei Theile des Apparates ohne Verbindung mit einander sind. 
Derselbe besteht daher zunächst aus einem einfachen, central durch- 
bohrten Concavspiegel mit Stirnbinde oder Halter, am besten von 
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einem Durchmesser von 10 cm and einer Brennweite von 16 cm. 
Als Lichtquelle kann man femer jede Art von künstlichem Licht, 
ebenso wie Sonnenlicht benutzen. Die endoskopischen Sonden Griin- 
feld's werden ans einem innen berussten metallenen oder gläsernen, 
innen mit Amalgam belegten (I'ox)ier) Rohr mit abgerundetem Vieceral- 
und trichterartig sich erweiterndem Ocularende gebildet. Hinter dem 
Ocularende ist neuerdings eine circa 3 cm Durchmesser haltende Scheibe 
behufs festerer Handhabung des Instrumentes angebracht (S/eui-erJ. 
Die hauptsächlichsten von Grünfeld eingeführten 
Formen des endoskopischen Kohres sind folgende : 
a) Das einfache gerade Endoskop, 
gewöhnlich in zwei Nummern, Nr. 18 und Nr. 22 
(Charrih-e) entsprechend, vorräthig, hat för die 
Dntersuchang der vorderen 
Harnrohre eine Länge des 
Instrumentes von 10 cm, für 
eine solche der tieferen Ab- 
schnitte von 13 cm. Zur Ein- 
führung dieses Endoskopes 
bedient man sieh eines Obtu- 
rators oder Conductors und_ 
reicht es für die meisten 
Zwecke der Besichtigung der 
Harnröhre aus, während es 
für die Blase nur ganz aus- 
nahmsweise zu brauchen ist 
(Fig. 19^1 und B). 

h) Das gerade gefen- 
sterte Endoskop ist ein 
circa 15 cm (für die Urethra 
muiiebris nur 8 — 10 cm) 
langes Metallrohr, Nr. 22 bis 
24 Cliarri^re entsprechend, 
welches an seinem Blasen ende 
durch ein schräges Planglas ^ig' 19^- 

abgeschlossen ist. Dasselbe Obtarator znm gera- 
wird ohne Conductor ein- den gefeDsterten En- 
geführt und eignet sich für doakopn, Granfeld, 
die Inspection der weiblichen 
Blase vornehmlich, aber auch der männlichen dort, wo seine Ein- 
führung keine Mühe macht {Fig. 20 auf S, 38). Das speciell für die 
Untersuchung der männlichen Blase bestimmte Instrument ist 

cj das gekrümmte gefensterte Endoskop (Fig. 21 auf 
S. 38), welches einem nicht allzu stark gekrümmten Katheter gleicht 
und das Auge auf der Hölie der Convexität durch ein Planglas von 
ovaler Form verschlossen hat, so dass letzteres einen Winkel mit der 
Axe des Rohres bildet. Seine Stärke wird auf Nr. 22—24 bei einer 
Länge von 13 — 16 cm angegeben. 
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Endoskopische üntersuchunjr. Vorbereitungen. Ob- 
schon es vielfach gelingt, den grössten Theil der männlichen Harn- 
röhre sowohl am stehenden wie namentlich am sitzenden Patienten 
zu übersehen, empfiehlt es sich vornehmlich bei der ersten Unter- 
suchung, den Kranken entweder in der später noch näher zu bespre- 
chenden Steinschnittlage vorzunehmen oder ihn mit dem Gesäss am 
Rande eines Tisches liegen zu lassen, während die Beine herab- 
hängen und durch Schemel oder Tritte unterstützt werden. 

Die Aufstellung der Lichtquelle findet gemäss den von 
der Laryngoskopie her bekannten Regeln im Niveau des üntersuchungs- 

objectes, bezw. des endoskopi- 
schen Tubus statt. Wünschens- 
werth für etwaige Lagever- 
änderungen des Patienten ist 
zuweilen, dass die üntersu- 
chungslampe auf einem stell- 
baren Tisch angebracht ist. 
Die Einführung des 
leicht erwärmten endoskopi- 
schen Tubus richtet sich nach 
den für den Katheterismus 
mit geraden Instrumenten auf 
S. 9 gegebenen Vorschriften; 
für die tieferen Theile der Harn- 
röhre, bezw. Blase, muss sie 
mit ganz besonderer Vorsicht 
geschehen, da selbst kleine 
Mengen Blut das endoskopische 
Bild völlig verdecken können. 
In vielen Fällen muss bei An- 
wendung des offenen Endo- 
skopes das Gesichtsfeld nicht 
sowohl von Blut, als von 
Schleim, Eiter, ferner vom Orif. 
ext. mitgerissenen Epidermis- 
schollen etc. durch Watttam- 
pons gereinigt werden. Man 
bedient sich hiezu besonderer 
Tamponträger (s. Fig. 22 auf 
S. 39) oder sog. Holzdochte, an deren Ende 
bausche befestigt. 

Das endoskopische Bild, welches man durch einen offenen 
Tubus erhält, entspricht nur dem in nächster Nähe des Endes dieses 
gelegenen Harnröhrenabschnitte in Form eines kurzen Trichters oder 
Conus. Letzterer, welcher dadurch entsteht, dass die durch den 
Tubus entfalteten Harnröhrenwandungen sich alsbald wieder zusammen- 
legen, lässt am Rande den sog. „Trichterwulst" und in der Mitte 
die „Centralfigur" (Grünfeld) unterscheiden. Diese Centralfigur^ 




Fig. 20. 

Gerades gefenster- 

tes Endoskop nach 

Grünfeld. 



Fig. 21. 

Gekrümmtes ge- 

fenstertes Endoskop 

nach Grünfeld. 

man feine Watt- 
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welche die Stelle bezeichnet, an der sich die getrennten "Wandungen 
treffen, ist ein überaus regelmässiger Befund in der normalen Harn- 
röhre, wenn sie gleich in ihren Einzelnheiten mannigfache Variationen 
bietet. In der eigentlichen Pars spongiosa gleicht sie einer quer- 
gestellten Linie, in der Gegend der Fossa navieulatis und der Pars 
membranacea urethrae einer Verticalen (Fig, 23), welche den „Trichter- 
wuJst" in zwei Hälften theilt. In der Pars prostatica hört die „Cen- 
tralfigur" auf; der Samenhüge! erhebt sieh als ein zangenförmiger 
Zapfen, den die obere Wand als scharf sichelförmige Linie umgibt, 
während das Orif. vea. uretbr. in der Mitte eines überaus kurzen 
Trichters zu liegen scheint. (Vergl. Krankheiten der Blase.) 



Fig. 22. 

Tampontcäger für die Harnröhre nach Grünfeld 

(bei r ein verschiebbarer Ring). 



Anmerknng 1. Der auffälligste Befund, den die Harnröhre bietet und anf 
welchen schon die älteren Eadoskopiker, wie z. B. Di'sm-miaux gebnhrend hin- 
gewiesen, wird dnrch die grosse Verschiedenheit in der Färbung gebildet, 
welche zwischen der Harnröhrenschleimhaut bei Lebzeiten und 
der Rn Cadavern besteht. Die erstere zeigt in der Norm ein schwaches, fast 
durch scheinendes Eosenroth, das vielleicht an einzelnen Stellen (Samenhügel) 
nur etwas stärker nüancirt ist. Im Uebrigen aber wird die gleichmässige Tinction 
der normalen Schleimhaut durcbgehends durch Lieh 
diesen verbundenen Schattenbilder beeinträchtigt and 
werden diese, welche namentlich für den Anfänger über- 
aus störend sind, häalig erst durch leichtes Hin- und 
Herschieben des Tubus als solche erkennbar. Grünfdd 
und andere Autoren stellen hierüber genaue Begotn auf, 
wie man die verschiedenen Reflexe zu eliminiren hat. 
Die Schwierigkeiten, welche sich der Beurtbeilung des 
endoskopischen Bildes besonders in den tieferen Harn- 
röhre nah schnitten unter gewöhnlichen Beleuchtunga- 
verhältnissen bieten, sind aber so erhebliche, dass 
neuerdings das Frincip der <rrfi»/fM'schen und der 
diesen ähnlichen endoskopischen Apparate von manchen 
' Seiten gänzlich verworfen wird (Obm-Uinder, Fenwitl: 

etcj. Man hat hier das elektrische Licht in Form 
des £UiME»t'schen Qlüblämpchens (s. Fig. 34 auf S. 40) z 
bleibt ein einfaches, leicht zu hantirendes, allen Anforderungen genügendes 
Urethro-Sndoskop augenblicklich noch ein frommer Wunsch. 
^^^ ' Anmerkung 2. Ein weiterer LTebelstand, der der endoskopischen Harn- 

^^^L röhren Untersuchung mittelst einfacher, an beiden Enden offener Röhren anhaftet, 
^^H beruht darauf, dsas man immer nnr den in nächster Nähe der inneren Oeffnung des 



Fig. 23, 
Schema des endosknpi- 
schenBildes dertiefern 
Harnröhre mit ange- 
deuteter Centralügnr. 



1 Hilfe genommen, doch 



Tiibna gelegenen kleinen Theil des Harnröhrenumfanges auf einmal zur Anscbannng 
bringen kann. Man hat sich, dadurch zu helfen gesucht, daas man den dem endo- 
skopischen Bilde entsprechenden Trichter durch Gauftes Herausziehen des Tubus 
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etwas verlängert. Femer hat man durch Einführung ilea Tabn^ unter einem Winkel 
die Harn röhren Schleimhaut „excentrisch" eingestellt, und kann man letzteres so 
weit treiben, dass man nichts als die eine Harn röhren wsnd erblickt („pariettile 
Einstellung"). Diese nicht concentrischen Einstellungen haben aber alle den Nach- 
theil, nicht ohne Zerrungen und ReizEugen der Schleirahnut möglich zu sein. Die 
Absuchung der ganzen Uarnröhrenschleimhaut auf solche Weise ist ausserdem, wie 
selbst Qeübtere (GschirJtakl) anerkennen, ein äusserst mühseliges Geschäft, welches 
bei entzündlichen Zuständen auch mit Unterstützung der lacalen Cocatn-Anästhesie 
kaum Tollständig durchführbar ist. Um daher die vordere Harnröhre als Ganzes 
zur Debersicht 2u bringen, hat man sich statt der einfachen Röhren mehrblätte- 
riger Drahtspecttla bedient (M' Vail, SnUth, Gmi-ge Meyer u. A.). Sehr erapfelilens- 
wertb ist anch der Vorschlag von AnUil, den hinter dem inneren Tnbas-Ende 
befindlichen Theil der Harnröhre durch Aufblasen mit Luft beliebig weit aus- 
zudelinen (s. Fig. 25). 

2. Beleuchtung der Blase, Cystendoskopie. Man hat 
sich hiefür der gleichen Inatrumente, wie für die endoskopische Hara- 
röhrenuntersuchung bedient, doch müssen dieselben ein Fenster oder eine 
andere ähnliche Vorrichtung haben, damit der 
Blaseninhalt nicht herausSiesaen kann. Von den 
Grünfeldf sc\i%T\ Inatmmenten eignet sich daher 
nor das auf Fig. 21 abgebildete gefensterte 
gekrümmte Endoskop zur Blasenuntersuchung, 
doch ist dieses, wie eine ganze Reihe verwand- 
ter Instrumente durch die in neuester Zeit 
erfolgte Einfuhrung der elektrischen Blasen- 
beleuehtung bereits als veraltet zu betrachten. 

Während bei den Urethroendoskopen die 
Lichtquelle sich ausserhalb des Organismus 
befindet, haben die elektrischen Blasenendo- 
skope der Neuzeit dieselbe in das Innere des 
zu untersuchenden Hohlorganes selbst verlegt, i 

sieht nicht zu unterschätzender Vorzug, der nur den einen Nachtheil 
mit sich führt, dass man nicht gleichzeitig mit der endoskopischen 
Untersuchung auch anderweitige Manipulationen, bezw. operative Ein- 
griffe in der Blase zu verrichten vermag, Im Uebrlgen sind die 
heut gebräuchlichen elektrischen Blasenendoakope, welche wir den 
Bemühungen Nilze's verdanken, höchst vollkommene Apparate, mit 
denen sich selbst die feinsten Farbennüancen der Blasenschleimhaut 
unterscheiden lassen. Letztere bietet gleich wie die der Harnröhre 
ein von ihrem Aussehen an der Leiche sehr abweichendes Bild. 
Auf einer achwach rothen Grundlage erblickt man zierliche Gefäss- 
reiser in nicht allzu dichter Vertheilung; verhältnissmäasig leicht 
lassen sich die Harnleitermündungen mit dem häutig etwas intensiver 
gefärbten Lieutaud'sc\i%n Dreieck zur Anschauung bringen fcfr. auch 
Fig. 2ü mittelst des Griin/eWachen Endoskopea der weiblichen Blase 
entnommen, für welche letztere dasselbe meist ausreicht). 

Angesichts der einfachen Einrichtung des jetzigen elektrischen Blasen- 
endoskopes von JViVcc gehören die früheren vielfach sehr nmständ liehen Modifi- 



a des endosko- 
pischen Bildes der 
Harnleitermündang 
in der weiblich. Blase. 

optischer Hin- 
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cationen, welche diesem Apparate tbeÜa von liitze seibat, theiU von dem Wiener 
In Strumen teil m acher Leiter u. A. beigebracht wurden, lediglich der Geschichte a 
Seine Constmction beruht anf der Verwendniig des Mignoii-Brenners des £(f'.*iwi'6cheii 
Glühlampchens, in welchem der Wärme ausstrahlende Platindraht durch ei 




Fig. 27. 
Cystofikop Nr. 1 nach Nitze. a Schaft des Cystoskopes, b Prisma, c Sammel- 
linse, d Schraubengewinde, e Glühlämpchen, / silberne Kapsel. 

Kohlenbfigel ersetzt ist, so dass die früher gebrauchte AbkühlungsTorrichtnng völlig 
unijöthig wird. Der betreffende Brenner {e) befindet sich in der Tesicnlen ab- 
schraubbaren Spitze des nach Art eines kurzgekrDmmten 
Katheters gebogenen Metallrohres. Ihm entspricht ein Fenst«r 
für den Austritt des Lichtes, während etwas weiter nach unten 
in der Nähe des Winkels des Instrumentes sich ein zweitH 
Fenster für den Wiedereintritt des Lichtes befindet (6). 
den gewöhnlichen Cystoakopen, welche jetzt mit einer sehr 
wenig scharfen Kante am üebergange des Schnabels in i 
Bohrschaft hergestellt werden, sind die beiden Fenster aaf 
der concayen Seite angebracht; zu dem für den Wiedereintritt 




Cystoskop Nr. 2 nach Nitze. a—f tfr. Fig. 27; y Objectiv, aus zwei 
Conveslinaen gebildet; h Reflex-Spiegel, 

des Lichtes bestimmten gehört ein Prisma, dessen Hypothenuse Spiegelbelag hat, 
so dass das Bild in der Bichtung der Schaftlichtung zurückgeworfen wird, nicht 
ohne nnterwegs noch durch eine Linse (c) behufs nachträglicher Lupen Tergröaserimg 
zu gehen. (Fig. 27.) 

Dieses Endoskop (Nr. 1) ist für die meisten Zwecke zu verwerthen, nur 
die Dntersuchung des Blaaesfundus und seiner seitlichen Nachbarschaft ist einiger- 
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maasaen schwierig, da hierzu das loEtrument am Sussersn Eade bei möglichst, 
nach abwärts gerichtetem Schnabel stark gesenkt werden muss. Beispielsweise 
bei empßndlichen Patienten, bei Prostatahypertrophie ist dieses nnansführbai nnd 
empfiehlt sich hierzu ein Endoskop, mit welchem man durch das för den Wieder- 
eintritt des Lichtes bestimmte Fenstei' geradeaus sehen kann, 
snm Eintritt des Lichtes dienende Fenster finden sich daher t 
Seite des Schnabels und mass dementsprechend der optische Apparat modiflcirt 
werden. (S. die Äbbildnng dieses Cystoskopea Nr. 2 anf Fig. 28.) Eine dritte 
Form von Cystoskop (Nr. 3) gleicht völlig der vorigen, nur ist der ganze Scliatt 
um einen Winkel von 180» gedreht. 

Die Untersuchung mittelst des durch Einstreichen mit Glycerin 
schlüpfrig gemachten Cyatoskopes geschieht nach dessen Einführung 
im nichtleuchtendftn Zustande bei massig mit durchsichtiger Flüssig- 
keit (destillirtes Wasser, schwache Carbollöaung etc.) gefüllter Blase. 
Blut, einigermaassen beträchtliche Mengen von Eiter, Detritus od. dgl. 
hindern die Untersuchung, im üebrigen ist die Orientirung, da nicht, 
wie in der Harnrohre, feinere Objecte unterschieden werden müssen, 
verhältnisa massig leicht. Zwischen der etwas gewulsteten, hellröthlich 
gefärbten Schleimhaut machen sich die üreterenmündungen als ver- 
tiefte Punkte bemerklich, doch ist zu beachten, daaa eine geringe 
Vergrössetung des Bildes sowohl der Blasenwandungen wie ihres 
Inhaltes statthat. (Vgl. Krankheiten der Blase.) 



n. Entzündung der Harnröhre. 



Vorbemerkung. Die Entzündung der Harnröhre wird In den meisten 
Hand- und Lehrbüchern unter den venerischen Krankheiten als „Tripper, 
Gonorrhoe" abgehandelt. Thatsächlich theilen mit diesen Krankheiten die meisten 
Urethritiden den Modus der Entstehung durch directe Contagion mittelst des 
Coitus suspectus. Da indeiseu dieses nicht die einzige Art der Entstehung der 
Urethritis ist, andererseits die Kenntniss der Entwicklung und des Verlaufes der 
Krankheit für die Beunlieiluug ihrer Folgezustände unumgänglich erscheint, 
sollen hier einige kurze Angaben über den Tripper wie die anderen Formen der 
Urethritis folgen. Eine erschöpfende Darstellung der syphilidologischen und 
bacterieilen Verh.iltnisse bei der Urethritis kann und soll dagegen im Nach- 
stehenden nicht gegeben werden. 



1, i.cute Eiitziiiiduug der Uarnrülire. 

Urethritis. Hieher gehört der Tripper (Gonorrhoe, Urethritis 
blennorrhagica oder Blennorrhoe, chaude-pisse, im gewöhnlichen Eng- 
lisch auch jclap" genannt), ferner die Urethritis, welche sich mit 
dem Gebrauch von Kathetern oder anderen Instrumenten aowie von 
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Injectionen einstellt, dann die gröberen Traumen folgende Entzilndnng. 
Auch in Folge von anderen Reizen hat man Harnröhrenentzündnng 
gesehen, so nach Mastaibation und sonstigen geschlechtlichen Excessen, 
ferner nach übertriebenem Genuas gewisser Medicaraente (Balaamica, 
Canthariden), von jungem Bier, Obstwein, Moat, nnd hat man sie 
aach als concomitirende Erscheinung bei anderen Katarrhen, bei 
Hautieiden, bei Gicht und einigen anderen Erkrankungen beobachten 
wollen. Alle diese Formen der Urethritis haben mit Ausnahme des 
Trippers keinen typischen oder wenigstens keinen aelbstständigen 
Verlauf, ihre Symptome schwinden vielfach gleichzeitig mit dem 
Aufhören ihrer Ursachen oder stehen in so direeter Abhängigkeit von 
letzteren, dasa ihnen ein wohl umsehriebenea Krank hei tabild nicht 
zugesprochen werden kann. Ein aolchea kommt fast ausschliesslich 
dem Tripper zu; wegen der für den Chirurgen sonst noch besonders 
wichtigen ürethritia nach Gebrauch von Kathetern und anderen In- 
strumenten ist auf die Abschnitte „Verweilkatheter" und „Prostata- 
hypertrophie" in diesem Werke zu verweisen. 

Der Tripper beruht immer auf einer directen Contact-Infection; 
kein Alter und keine Mensch enclasse bleiben von derselben verschont, 
doch findet sie bei abnorm weiter oder ver- 
lagerter äusserer Harnröhrenmündung eine Be- 
günstigung, ebenso wie bei verschiedenen 
Männern die Disposition zur Aufnahme des 
Virus wechselt. In einzelnen Fällen soll eine 
bis zur völligen Nichtempfanglichkeit gesteigerte 
Abstumpfung gegen das Trippergift beobachtet 
worden sein. Als (nicht ganz zweifellose) Träger 
dieses Giftes sind bestimmte Mikroorganismen, 
die Gonococcen, neuerdings entdeckt worden 
(Neisser). Dieselben kommen in Folge ihrer fortdauernden Zweitheilung 
in der Form von Diplococcen vor, bilden Häufchen und aind zu- 
weilen frei im Eiter und zwischen den Zellen, in der Regel aber an 
das Protaplasma gebunden, ohne jedoch in die Kerne einzudringen 
(e. Fig. 29 nach Bumni). Man hat den Gonococcus hauptsächlich in 
der männlichen und weiblichen Harnröhre, im Vaginal- und Cervical-, 
wie Uterin- See ret und bei der Conjunctival- Blennorrhoe dargethan. Die 
vereinzelten Nachweise des Filzes in Blase und Harnleiter, in 
periurethralen Abscessen, im gonorrhoischen Kniegel enksexsudat und 
an einigen anderen Stellen bedürfen der Beatätigang, da allem 
Anscheine nach die Weiterentwicklung des Gonococcus an die 
Existenz von Cylinderepithel gebunden ist. Bei dem sog. Scheiden- 
tripper ist daher die Schleimhaut wohl durch die stetige Bespülang 
mit Trippereiter gereizt, aber frei von speeifiachen Mikroorganismen und 
ähnlich scheint das Verhalten des Gonococcus beim sog. Eicheltripper zu 
sein (Bumm). In üebe rein Stimmung hiermit trifft man die Gonococcen 
kaum je tiefer ala in der subepithel iaien Schichte der Mucosa. 

Abgesehen von dem regelmässigen Befunde des Gonococcus ist das 
pathologisch-anatomische Verhalten der männlichen Harn- 



Fig. 29, 
Gonococcen nach Bu: 
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töhre beim Tripper ein verschiedenes, je nachdem es sich um eine 
erstmalige oder eine des Oefteren wiederholte Erkrankung handelt. 
Im letzteren Falle treten Geschwulst und Röthung post mortem nur 
wenig hervor, die Mündungen der Drüsen und Lacunen sind mehr 
oder minder undeutlich fVoÜlemier); bei einer Erstinfection mit Tripper 
findet indessen das Gegentheil statt, und können Röthe und Schwel- 
lung einen relativ beträchtlichen Grad erreichen. 

Der klinische Verlauf des Trippers wird durch ein Stadium 
der Latenz oder Incubation von 2—4, in maximo von 7 Tagen 
eingeleitet. Doch sind während dieser Zeit nicht selten schon ein- 
zelne charakteristische Zeichen vorhanden, so z. B. Röthung der 
Lefzen des Orif. ext. urethr. mit geringem viaciden Äusfluss, ferner 
Reizung und Stechen an der Spitze des Gliedes, verbunden mit 
wollüstigen Empfindungen, und endlich beobachtet man bei einzelnen, 
namentlich jüngeren Individuen Fieber, welches den eigentlichen Aus- 
bruch der Krankheit etwas überdauern kann. Ob dieser Ausbruch 
bereits mit einer etwas tieferen Invasion der Mikroeoecen bis an 
die Stelle zusammenhängt, an der das Cylinderepithel in der Harn- 
röhre beginnt, müssen weitere Untersuchungen lehren. Sehr dafür 
spricht, da SS der rein eitrigen Absonderung in der Mehrzahl der 
Fälle, auch wenn sonstige Prodromen der Krankheit fehlen, schon 
sehr frühzeitig eine bis mehrere Tage anhaltende Schleimsecretion 
(„Stadium mucosura") vorangeht. Jedenfalls wird mit dem Auf- 
treten des Eiters im Secret am 4. — 7. Tage („Stadium blennor- 
rhagicum") in den meisten nicht abortiv verlaufenden Fällen (s, u.) 
die Entzündung im Bereich des Corp. spong. urethr. von aussen 
nach innen progressiv und findet hiermit übereinstimmend während 
der ersten 14 Tage des Trippers eine Steigerung aller jener Symptome 
statt. Der Anfangs noch etwas spärliche eitrige Äusfluss wird stärker, 
zuweilen zu einer förmlichen Pj-orrhoe; Röthung und Schwellung des 
Orif, ext. urethr. nehmen zu, so dass dessen Oberhaut platzt und 
sich schmerzhafte Erosionen bilden. Nicht nur die Urinentleening 
verursacht auf der Höhe der Erkrankung Schmerz, das ganze Glied 
ist auch spontan besonders an seinem unteren Umfange empfindlich 
mit lebhafter Neigung zu Erectionen ohne Wollustgefühl. In hoch- 
gradigen Fällen zeigen sich ebensolche Erosionen, wie am Orif. ext., 
auch weiter nach innen auf der Urethral Schleimhaut und in Folge 
dessen blutige Beimengungen im eitrigen Secret („schwarzer oder 
russischer Tripper"). 

Allmälig nehmen im Laufe der 3. und 4. Woche der Krankheit 
die objectiven wie subjectiven Symptome ab. Der Äusfluss wird 
spärlicher, viscidem fadenziehenden Schleim vergleichbar, der schliess- 
lich nur noch la^ längeren Pausen der Harnentleerung namentlich 
Morgens als V^slebung des Orif. ext. urethr. wahrnehmbar, für 
gewöhnlieh aber durch den Urin fortgespült und in diesem in Gestalt 

ider bekannten Tripperfäden (s, u. S. 62} sichtbar wird. Zuletzt 
achwinden auch diese sowie die morgendliche Verklebung des Orif. 
ext. urethr. und binnen 5 — 6 Wochen, höchstens 1'/, Monate, ist der 
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Patient völlig geheilt. Durch Behandlnng und entsprechendes "Ver- 
halten des Patienten kann diese Zeit erheblich abgekürzt werden, 
während durch das Gegentheil der Verlauf ein mehr protrahirter, un- 
bemerkt in das Stadium des chi'onisehen Trippers oder der Gonorrhoe» 
secundaria übergehender wird. 

Abweichungen von dem soeben geachüderten Verlauf und 
Complicationen des Trippers sind ungemein häufig, doch sind für 
beide die Hospital-Statiatiken nicht zu verwerthen, da in die Kranken- 
häuser nur relativ schwere Fälle und gewissen abgegrenzten Ge- 
sellschaftsclassen angehörige Patienten mit Tripper gelangen. Viele 
abortive Fälle, wie solche sich nach wiederholter Infection uines und 
desselben Individuums finden, kommen überhaupt nicht zur ärztlichen 
Cognition. Ändere Male ist nicht mehr der Tripper selbst, sondern 
eine der zahlreichen Complicationen oder Folgezustände Gegenstand 
der ärztlichen Behandlung. Die Ursache dieser Complicationen sind 
meist äussere Schädlichkeiten, wie Excesse in Baccho et Venere, 
stärkere Körperbewegung, Elnflnss der Kälte, Combination mit 
anderen ünterleibsaffectionen etc. Häufig bedingen auch diese Ver- 
hältnisse eine Vermehrung des Trippereiters und gleichzeitig damit 
eine erneute schnelle Zunahme der Gonococeen, selbst dann, wenn 
diese letzteren ganz geschwunden zu sein schienen. Man darf daher 
aus dem gelegentlichen Nichtauffinden von Gonococeen in dem 
Urethral- und Cervicaleiter nicht schliesaen, dass ein Tripper als 
solcher gänzlich erloschen, hierzu berechtigen er.?t oft unter gleichen 
Bedingungen wiederholte Untersuchungen. 

Den vielen einfach verlaufenden Fällen stehen einzelne Vor- 
kommnisse höchst malignen Trippers gegenüber, und werden solche 
theils durch schnelle Verbreitung der Entzündung per eontiguitatem 
des ganzen Harnsyatems, theils durch pyämische Ällgemeininfection 
bedingt. Zwischen diesen beiden Extremen stehen die mit Compli- 
cationen verlaufenden Fälle, und zwar kann man hier folgende Unter- 
arten unterscheiden : 

1, Ausschliesslich locale. urethrale Complicationen: 
Chorda; Harnröhrenblutnng, Harnverhaltung. 

2. Gonorrhoische Erkrankungen per eontiguitatem: 
IUlanopoBthiti.9, periurethrale Äbscesse, Entzündungen der Cowpef- 
«eben Drüsen, der Prostata, Blase, Harnleiter und Nierenbecken (beim 
Wabe auch Vagina, Bartholinische Drüsen, Cervix etc.), ferner die 
Sotzüudungen der Leistendrüsen und Hoden mit Anhängen. 

S.Gonorrhoische Erkrankungen an entferntenKörper- 
•■tollen: Tripperrbeumatismus und Autoinfection der Augenbindehaut. 
j^Semrechung dieser beiden letzten Äffectionen gehört in die Werke . 
^farwnclle Pathologie und Therapie, bezw. über Augenheilkunde, Wir 
«akäon daher hier nur die beiden ersten Gruppen von Complicationen. 
1, Locale Complicationen: 

«i'Qorda s, Chorda venerea, Gonorrhoea chordata. Die veis 
.^^^ JniimC ^^ Erectionen steigert sich häufig derart, dasB das 




Glied für längere oder kürzere Zeit unwillkürlich ateif bleibt. Gewöhn- 
lich verbindet sich dieser als „Chorda" bezeichnete Zustand mit einer 
Knickung des Gliedes nach der einen oder anderen Seite, zuweilen 
auch nach unten. Es entspricht dieses einer Erkrankung des Schwell- 
körpers der Harnröhre, öfters auch der des Gliedes, durch welche auf 
der betreffenden Seite die Blntcirculation im kavernösen Gewebe be- 
hindert wird. Meist hat sich die Entzündung selbst auf das letztere fort- 
gesetzt, und kann es schliesslich zur Entwicklung eines periurethralen 
Abscesses kommen (vgl. den Abschnitt „HamabBeess"); manchmal 
finden ausserdem (wie dieses nicht nur beim Tripper, sondern auch 
ab and zu gelegentlich eines stürmischen Coitus beobachtet worden 
ist — Gityon • — ) durch Ruptur einzelner Balken der Sehwellsubstanz 
auf der Höhe der Erection Blutaustritte mit Gerinnsel bildung statt. 

Die Chorda gehört sammt den sie veranlas.'^enden Erectionen 
zu den lästigsten Complieationen des Trippers. Das Fortbestehen der 
periurethralen Infiltration, häufig auch eine gesteigerte Reflexempfind- 
liehkeit der entzündeten Theile drängen sie zuweilen in den Vordergrund 
des ganzen Krank heits bilde s, seihst wenn der Tripper process schon 
über seine Höhe hinaus ist („spasmodischer Tripper" J. Himter's 
u, A.). Wohl pflegt dann am Tage die Neigung zu Erectionen nach- 
zulassen, aber Nachts besteht sie weiter, vergesellschaftet sich zu- 
weilen mit äusserst schmerzhaften Pollutionen und nimmt dem Kranken 
jede Ruhe. Die grosse Pein solcher Anfälle, welche sich mehr aus- 
nahmsweise auch zu einem andauernden Zustand von Priapismus 
steigern können, veranlasst häufig unverständige Kranke zu Ver- 
suchen, die Chorda durch Schlag oder Stoss gegen den auf die Tisch- 
kante oder den Bettrand oder einen ähnlichen Gegenstand aufge- 
legten Penis zu „brechen". Meist gelingt dieses; oft unter reichlicher 
Blutung aus dem Orif. ext. urethr. weicht die Steifigkeit sammt der 
Winkelsteliung des Penis, gleichzeitig ist aber eine incomplete Harn- 
röhrenruptur erfolgt und die Entwicklung einer hartnäckigen Harn- 
röhren Verengerung (cfr. das folgende CapLtel: Verletzungen der Harn- 
röhre) mindestens sehr wahrscheinlich. Letztere wird überhaupt durch 
die Chorda sehr begünstigt, wie dieses noch in dem Capitel Harnröhren- 
Btrictur besonders betont werden soll. Aber auch dort, wo es nicht 
zur Strictur kommt, ist ein häufiger Ausgang der Chorda der, dass 
in Folge stellenweiser Verödung und dauernder Circulationsstörung 
in der Schwell Substanz eine Erection in vollkommen gerader Richtung 
nicht mehr ausführbar und der Coitns in dauernder Weise erschwert ist. 

b) Harnröhrenblutungen beim Tripper haben ihre Quelle 
in den bereits erwähnten Erosionen, ferner, wie ebenfalls schon an- 
gedeutet, in der Chorda, endlich können sie mit dem Durchbruch 
periurethraler Abscesae zusammenhängen. In allen diesen Fällen nimmt 
die Blutung kaum je einen Besorgniss erregenden Grad an, wofern es 
nicht zu häufigen Wiederholungen derselben bei schwächlichen Per- 
sonen kommt. Stärkere Urethrorrhagie muss Verdacht einer Las Jon 
tiefer gelegener Theile der Harnröhre, speciell des Bulbus, erwecken, 
doch wird sich nicht immer dieses mit völliger Gewissheit darthun 
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IssBeo. Chaiakteristisch für diese wie für alle sonstigen ürethral- 
bltttangen ist, dass der mit dem Katheter entleerte Urin, abgesehen 
Ton ganz vereinzelten Gerinnseln, frei von blutiger Beimengung ist, 

c) Harnverhaltung beim Tripper kommt ausser als Folge 
der verschiedensten Complicationen, namentlich Verlegung des urethral- 
hunenE durch periurethrale, prostatische und andere Abscesse, zuweilen 
tediglich durch entzündliche Schwellung zu Stande. Ob ohne Mit- 
«iikimg letzterer auf refleetorischem Wege Harnverhaltung hei Tripper 
^tsteht, bedarf noch weiterer vollgiltiger Beweise. Das Gleiche gilt 
Too der Rolle der Schleim- oder Eiterpfropfe, zumal diese, entgegen- 
jasebt der früheren Annahme (Civiale), auch für die Harnverhaltung 
■ach Strictur kaum noch von Bedeutung sind. Die regelmässige Ein- 
wirknog der Contractionen der Harn röhre nwan düng auf den etwaigen 
lahait der Harnrölire in der Richtung von innen nach aussen macht 
«£ ron vornherein sehr unvrabrscheinlich, dasa Eiter oder Sehleim 
Inge g^nug liegen bleibt, um die Passage für den Harn zu versperren. 

Anmerkung. Abgesehen von den örtlichen Cumplicationen bietet der 
Tl^pf«*' hönfig Weine Abweichungen in seinem Verlauf. Dieselben werden hie 
wmi dk als besondere Formen beschrieben, es genügt indessen, wenn wir za ihrer 
Vtedipuig einige ihrer Namen hier anführen, so z, B. die Gonorrhoea sicca, die 
VteiMk-pisse d'embl£e, die Gonorrhoea ci'ouposa s. Urethritis membranacea. Nar in 
IBMiig ftuf letztere wollen wir beifügen, dass es trotz der fetzigen und mem- 
bnBinti Beschaffenheit des Drethralsecretes äberane zweifelhaft ist, ob es sich 
tor «W einen wirklichen Croup der Harnröhren Schleimhaut handelt, da die 
SlUtMM von Croup nnd Diphtheritis wenigstens des vorderen Theiles der Earn- 
(i94n keineswegs von allen Autoren gleichmässig anerkannt wird. Ganz besonders 
1^1 m 4i« endoskopischen Beschreibungen der Urethritis membianacea, wie sie 
tjk'dHiMil liefert, immer noch die Frage offen, ob diese Krankheit mit dem Croup 
«*>!««'«[ Sdilcimhäute wirklich identisch ist. 

if. Gonorrhoische Erkrankungen per contignitatem. 
t>i<M»lben haben vielleicht mit einziger Ausnahme der Balanoposthitis 
iwwi» der periurethralen Abscesse, welch letztere sich namentlich 
&ta FolUculareiterungen auch weiter vorn am Gliede iinden, die 
Vo«kVii*!*etzung, dass die Entzündung aus dem beweglichen oberen 
'l'h*ü der Harnröhre in deren tieferen Abschnitt jenseits des Bulbus 
lUMtb^stiegen ist. An und für sich beginnt jeder Tripper als „Urethritis 
*ll^wior" ; eine Weiterverbreitung dieser nach der Tiefe ist nach neuerer 
AiHtt«bt (Picard, Gwjon) meist nicht möglich ohne Einwirkung be- 
wilJ«)vr Schädlichkeiten, als welche namentlich forcirte Einspritzungen 
iwd Katheteriflmus, bezw. durch diese erzeugte oberflächliche ScWeim- 
Iwtutve riet zun gen namhaft gemacht werden. In einigen sog. spontanen 
K&Uea scheinen Excesse in Venere und Baccho das Weiterschreiten 
(tu Krankheit in die Tiefe bedingt zu haben, während in mehreren 
MutwMU Beobachtungen constitutionelle Einflüsse als für letzteres 
iHMASMgebend angenommen werden (Gui/oii). Gewöhnlich ist der Tripper 
tu dwn Vordertheil der Harnröhre — die „Urethritis anterior" — 
an'hou seinem Ablauf nahe, wenn dieses Fortschreiten der Krankheit 
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J weiter in die Tiefe stattfindet. Jedenfalls ist es ein Charakteristicum 
für alle diejenigen Complicationen, welche wie Orchitis, Prostatitis und 
Cowperitia gonorrhoica von einem Tripper der tieferen Harnröhren- 
absehnitte („Urethritis posterior sen profunda") abhängen, 
dasa meistens mit ihrem Auftreten der Hamrölirenaasflass siatirt, um 
entweder überhaupt zu schwinden, oder — was der häufigere Fall — 
nach Beseitigung der Orchitis oder Prostatitis — wiederum, wenn- 
gleich mit herabgesetzter Intensität, zu erscheinen. Wegen der Einzel- 
heiten der auf dem Wege der Contiguität entstandenen Tripper- 
eomplicationen ist auf die verschiedenen entsprechenden Abschnitte 
dieses Werkes zu verweisen. Hier sollen nur dieBalanoposthitis 
und die Lymphdrüsenentzündung etwas näher betrachtet werden. 
u) Die Balanoposthitis ist an die Existenz der Vorhaut 
gebunden ; bei Personen, welche diese durch die Beschneidung ver- 
loren, kommt es höchstens zu geringer Schrundenbildung in der 
Nähe des Orif. ext. urethr. Meistens von dieser oder von gelegent- 
liehen kleinen Verletzungen aus (wie solche bei Cohabitationsver- 
' suchen, Masturbation etc. vorkommen) entwickelt sich bei Vorhanden- 
sein der Vorhaut die Balanoposthitis und ist dieselbe, wie bereits 
I S. 44 erwähnt, kein reiner gonorrhoischer Process, sondern hat, 
I gleichwie der sog, Scheidentripper, zur Voraussetzung die Maceration 
I des Epithels durch stagnirendes Trippersecret. Prädisponirt sind daher 
F Präputien von abnormer Länge oder grosser Enge der Mündung, 
I welches namentlich bei bedeutender Schwellung der Labien des Orif. 
ext. urethr. zu Tage tritt. Sehr häufig entwickelt sich in stürmischer 
Weise aus der Balanoposthitis gonorrhoica eine Phimoais, bezw. 
Faraphimosis. Von dem hochrothen, prall infiitrirten Präputium 
strahlen über die ganze Länge des Gliedes rothe Streifen aus als 
Zeichen der Mitbetheiligung der Lymphgefässe ; sehr bald zeigen sich 
einzelne blaurothe Flecken, und wenn nicht Kunsthilfe eintritt, kann 
sich an diesen Stellen Brand entwickeln. Abgesehen hiervon kommen 
bei der Balanoposthitis gonorrhoica folgende Ausgänge in Betracht: 
a. Geschwflrsbildung, häufig sehr ausgedehnt, mit beträcht- 
lichem Substanzverlust, findet sieh nicht selten an correspondirenden 
Stellen von Eichel und Vorhaut. Oft sind die Geschwüre speckig, mit 
schwer ablösbaren Membranen bedeckt, Detritus haltende Jauche ab- 
sondernd. Eine derartig geschwürig zerstörte Eichel erinnert zuweilen 
an den phagedänischeu Chanker, unter entsprechender Therapie ändert 
sich aber schnell das Krankheitsbild, und der weitere Verlauf ist 
zwar langwierig, meist aber gutartig. Namentlich stimmt die Gering- 
fügigkeit der definitiven Narben durchaus nicht immer zu der Aus- 
dehnung der früheren ülcerationen, 

fj. Verwachsungen bilden sich bei mehr oberflächlicher 
Balanoposthitis oft sehr frühzeitig und sind dann vielfach leicht zu 
trennen. Gelegentlich kommt es indessen zu ausgiedehnteren festeren 
Verlötbungen zwischen innerem Vorhautblatt und Eichel ohne stärkere 
Reizungserach einungen seitens der Vorhaut. 
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y. Anhaltende Bespülong des Yorhantsackes und seiner Um- 
gebung darch Trippereiter, vermischt mit balanitischem Secret, führt 
zur Bildung papillärer Vegetationen („Condylomata accuminata^). 

Die Balanitis gehört zn den etwas häufigeren Complicationen des Trippers, 
Siegmund fand sie unter 327 Hospitalföllen 73mal, Tamowsky unter 1246 acuten 
Gonorrhoen 240mal. O. Simon und Wdander haben für den Eicheltripper beson- 
dere mit dem Gonococcus nicht-identische Mikroorganismen entdeckt, doch fehlt 
es an ganz neuen Untersuchungen über diesen Punkt Neben der gonorrhoischen 
Form ist eine rein katarrhalische Balanoposthrtis beschrieben worden, jene ist 
ausserdem mit der croupösen und diphtheritischen Balanitis, femer mit Herpes 
praeputialis und (abgesehen Tom weichen Chanker) mit primären wie secundären 
syphilitischen Geschwüren verwechselt worden. (Vgl. .Krankheiten des Penis".) 

h) Entzündung der Lymphdrüsen der Leiste werden 
vorübergehend im Zusammenhang mit der von der gonorrhoischen 
Yorhautentzündung abhängigen Lymphangeitis des Penis beobachtet. 
Selten kommt es zu einer intensiveren Entzündung mit Vereiterung: 
^Tripperbubo**. Art der Entwicklung und Verlauf dieses bieten 
höchstens darin etwas Abweichendes vom Cbankerbubo, dass sie zu- 
weilen etwas minder acut sind. Zu unterscheiden von dieser Form 
der Lymphadenitis inguinalis bei Tripper ist die consensuelle Schwel- 
lung der Leistendrüsen, welche, ohne eine specielle klinische Bedeutung 
zu besitzen, die gonorrhoischen Complicationen der Hoden und Samen- 
wege begleitet. Wir erwähnen sie nur, weil bei der relativen Selten- 
heit einer isolirten Entzündung des Samenstranges eine Verwechslung 
dieser mit Leistendrüsen Schwellung möglich ist. 

Der Ausgang des acuten Trippers ist in der Mehrzahl der 
Fälle der in völlige Genesung nach einem mehrwöchentlichen Verlauf. 
Dieser Ausgang wird an und für sich durch intercurrente Exacerbationen 
oder den Eintritt von Complicationen nicht in Frage gestellt. Anderer- 
seits begünstigt jede Verschleppung des localen Processes den üeber- 
gang in den chronischen oder Nachtripper. Letzterer bildet nächst 
der Genesung den häufigsten Ausgang des acuten Trippers. Entweder 
durch Vermittlung der Gonorrhoea chronica, zuweilen auch ohne eine 
solche, entwickeln sich verschiedene Nachkrankheiten des Trippers. 
Die vornehmste derselben ist die Harnröhrenverengerung, ausser- 
dem kommen zuweilen Spermatorrhoe, Aspermie und Impotenz 
zur Beobachtung. In einzelnen Fällen bleiben nach völliger Unter- 
drückung des Tripperausflusses noch für längere Zeit neuralgische 
Beschwerden an Harnröhre und Penis zurück. Dass ausnahmsweise 
der Tripper direct einen tödtlichen Ausgang nehmen kann, wurde 
schon auf S. 46 erwähnt. 

Die Diagnose der acuten Urethritis ist im Allgemeinen 
eine leichte; schwierig wird zuweilen theils das Auseinanderhalten 
der verschiedenen Formen der Harnröhrenentzündung und des Trippers, 
theils die Unterscheidung der einzelnen Stadien dieses. Wohl ist die 
Erkennung des Trippers dort immer gesichert, wo es gelingt, Gono- 
coccen in dem Secret zu erweisen. Ist dieses nicht möglich und leiten 
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andererseits die betr. Patienten eelbat ihre Erkrankung auf einen 
Coitus suspectus zurück, so bleibt nichts übrig, als den weiteren 
Verlauf abzuwarten, welcher bei den nicht-gonorrhoiachen Formen 
gewöhnlich der der Genesung binnen wenigen Tagen ist. Man hat 
diese Entzündungen dann als „pseudogonorrhoische" mit Küek- 
sicht darauf bezeichnet, daas in ihnen von den Gonococcen zu unter- 
scheidende Mikroorganismen dargethan wurden and sogar gelungene 
Impfversuche mit Reinculturen gemacht sein sollen (Bockhart). Ueber- 
dies kommen gelegentlich Fälle von Urethritis vor, welche durch 
Contact mit nicht gonorrhoischem Eiter (z, B. beim Puerperium) 
entstanden sind. 

Besondere Schwierigkeiten kann unter Umstanden die Differential -Diagnose 
zwiachen Tripper und Hßrnröhrenchanker sowie Herpesemptionen 
der Harnröhre bereiten, wenngleioli in letztgenannten beiden Affectionen daa 
Secret immer ein sehr viel spärlicliereB ist, als bei Jenem. Als letztes Hilfsmittel 
ist hier die Sichtbarmachung der Eruptionen, be£W, des Chankeia mittelst dee 
Endoskopes zu empfehlen. Im Uebrigen ist die Rollo des Endoskopes bei der 
acuten Gonorrhoe eine sehr beschränkte. Nicht als ob dessen Anwendung über- 
hanpt contraindicirt wäre, sondern weil seine regelmässige Application bei einem 
und demselben Menschen, durch welche eine Serie zusammenhängende!' Krank- 
heitsbilder geliefert werden könnte, schon wegen der dadurch verursachten 
Schmerzen — von allen anderen Gründen abgesehen — unthunlich ist. Auf der 
Höhe der Entzündung ist nach Grünfdd der auf S. 38 erwähnte Trichter des 
endoskopischen Bildes verschwanden und durch dnnkelrothe Wülste ersetzt; die 
sog. centrale Figur erscheint nn regelmässig, zwei- bis dreizackig. Gewöhnlich 
muss man vorher eine Schichte grauweissen Eiters abwischen, und ist die Schleim- 
haut so empfindlich, dass hierbei sehr leicht Blutungen entstehen. Durch Hin- 
nnd Herscbieben des Tubus lässt sich erhebliche Infiltration und Verdickung 
der Schleimhaut dartbun. Zunächst findet im weiteren Verlauf eine Abnahme 
der Eöthe statt, erst später folgt die der Infiltration und Schwellung. G-rlinfdd 
will nicht das Vorrücken der Entzündung von vorn nach hinten in der Harn- 
röhre auf endoskopischem Wege haben nachweisen können, doch sind die hieher- 
gehörigen Untersuchungen offenbar z. Z. noch so wenig abgeschlossen, dass von 
einem endgiltigen Urtheile hierüber keine Bede sein kann. Ueberdies sind in 
einzelnen Fällen acuten Trippers die endoskopisch erweislichen Schleimhaut - 
veründernngen überaus geringe, manchmal nur in Hyperämien der Mucosa beste- 
hend, nnd können diese von Griinfeld als „Urethritis simplex" bezeichneten 
Formen nicht von der eigentlichen Blenorrhoe der Harnröhre in ätiologischer 
Hinsicht getrennt werden. 

In vielen Fällen handelt es sieh nicht so sehr um die Erken- 
nung der Urethritis, als um die ihrer Ausbreitung nach den 
tieferen Abschnitten der Harnröhre. Dieselbe stellt immer ein 
späteres Stadium der Krankheit vor; es fehlen hier eigentliche 
„urethrale" Erscheinungen, wie: Auafluaa, Schmerz in der Harnröhre 
und Büthung, dagegen überwiegt die Reizung des Blasenhalses (Harn- 
drang und Schmerz beim Harnlassen), ohne daas deshalb ein entzünd- 
licher Zustand der Blase selbst (in frischen Fällen wenigstens) besteht. 
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Manche Patienten mit Urethritis profunda entbehren aber für eine 
gewisse Zeit oder überhaupt aller aubjectiven Beschwerden, und 
spricht man hier von einer Urethritis profunda latens; „urethrite 
profonde latente" (Aubert): ja einzelne Gewährsmänner gehen 
so weit, diese für ein regelmässiges, keine eigentliche Complication 
bildendes Vorkommnisa beim Tripper zu erachten (Eraud). Dass eine 
solche Urethritis profunda latens wirklich sehr häufig besteht, 
glaubt man aber deshalb auch annehmen zu müssen, weil sich fast immer 
erst nach Aufhören des HarnrÖhrenauaflussea, d. h. nach Schwinden 
der Urethritis anterior, eine etwaige Tripperentzündung des Hodens, 
der Prostata, der Blase etc. einzustellen pflegt (b. o. S. 49). Patho- 
gnostisch für die Urethritis profunda ist indessen nicht ein solcher 
Rückschluss, sondern nur das Resultat der Harnuntersuchung ; letztere 
hat man so anzustellen, dass der Patient den Harn in drei 
getrennten Portionen auffängt („mietion en fractions"). 
Die erste dieser enthält ausschliesslich das Secret der tieferen ürethral- 
abschnitte, wofern man die Vorsicht gebraucht hat, die vordere Harn- 
röhre vorher genau zu reinigen; die zweite Portion entspricht der 
Hauptmasse des Blaseninhaltes und die dritte birgt den Bodensatz 
der Blase, d. h. die katarrhalischen Producte und Niederschläge in 
dieser. In ausgesprochenen Fällen von Urethritis profunda kann der 
zuerst gelassene Urin durch das eitrige Harnröhrensecret milchig 
getrübt sein, während der übrige Blaseninhalt völlig klar erscheint; 
aber auch dort, wo dieses nicht statthat, wird man durch die Unter- 
suchung des absatzweise aufgefangenen Urins häufig im Stande sein, 
Entzündung der tiefen Harnröhren ab schnitte darzuthmi. 

An m e r k a n g. Die Dntersnchang des absatzweise aufgefangenen UrinB 
auf Beinaengnng corpnsculärer Elemente ist eine Methode von principieller 
Wicht iglceit, und kommt sie ausser bei der Entzündung der Urethra profunda 
auch bei der chronischen Prostatitis, hei der Spermatorrhoe, ferner bei den ver- 
schiedenen Formen der Bl äsen entzün düng {vornehmlich der Cystitis colli) und 
endlich bei Durchforschung des Harndetritns in Fallen von B lasen gesoh Wülsten in 
Frage. Indem wir auf ehen diese Methode daher noch wiederholt zurBck zukommen 
haben werden, wollen wir nicht unerwähnt lassen dass für die Diagnose der 
Urethritis profunda von der Endoskopie wenig zu hoffen ist. Wegen der 
grossen Gefahr, dass durch sie die Entzündung -inf die Blase fortgepflanzt wird, 
und mit Bücksicht, wie leicht derartige Manipulationen zui Trippereutzüudung 
des Hodens führen, wird man besser thun, sie hier überhaupt zu unterlassen, 
wo wir andere verlässliche diagnostische Merkzeichen besitzen. 

Therapie. Man theilt die Bfhandiung der Urethritis und 
speciell des Trippers in eine diätetische in eine locale und in eine 
innere. Ueber die Prophylaxe, durch welche man der Indicatio 
causalis zu begegnen sucht, und die ausser der Anwendung von 
Condoms in regelmässiger Untersuchung der Prostituirten, Befolgung 
der Gebote der Reinlichkeit bei Ausübung des äussere beliehen Bei- 
schlafes u. dgl. m. besteht, sind die Hand- und Lehrbücher der vene- 
rischen Krankheiten einzusehen. 
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1. Die diätetieche Behandlung des Trippers kann allein 
schon von sehr günstigem Einflüsse auf dessen Dauer sein. Körper- 
liche Ruhe, völlige Abstinenz in Baccho und Venere, einfache Kost 
bei Vermeidung aller auf den Urin stark wirkenden Nahrungs- und 
Genussmittel (Bier, junger Wein, scharfe Gewürze, alter Käse etc.), 
häufige localn und allgemeine lauwarme Bäder, gelegentlich auch ein 
leichtes Abfährmittel sind von erprobt guter Einwirkung auf den Verlauf 
der Gonorrhoe. Trotzdem vermögen viele, ja die meisten Tripper- 
kranken es nicht über sich zu bringen, etwas von ihren gesundheits- 
widrigen Lebensgewohnbeiten zu Gunsten ihrer Krankheit aufzugeben, 
und die Mehrzahl der Complieationen dürfte wohl ihren ersten Ur- 
sprung von einer äusseren Schädlichkeit, nicht ohne eigenes Ver- 
schulden des Patienten selbst, ableiten. Zu den diätetischen Geboten 
gehört auch die Verordnung eines Suspensoriums, ohne welches kein 
Tripperkranker gelassen werden sollte, wenngleich ein solches keinen völ- 
lig absoluten Schutz gegen Orchitis und ähnliche Complieationen leistet. 

Im Beginne des Trippers bei hochgradigen entzündlichen 
Erscheinungen hat man sich häufig für einige Tage lediglich mit 
strengen diätetischen Vorschriften zu begnügen, und ist es Sache der 
Erfahrung und des praktischen Tactes, nicht vorzeitig mit der medica- 
mentösen Behandlung zu beginnen. Aehnliches gilt von dem Zeit- 
punkte, zu welchem man mit dieser aufhört und sich mit rein diäte- 
tischen Verordnungen begnügt. In einzelnen leichteren Fällen wird 
man überhaupt mit letzteren auskommen, namentlich wenn es sich 
um zweite oder öfter wiederholte Infectionen handelt. Dass die pseudo- 
gonorrhoischen Entzündungen und viele der auf andere Weise als 
durch Gonococcen -Invasion entstandenen Urethritiden auf rein diäte- 
tischem Wege gleichsam spontan schwinden, sei kurz erwähnt (s.o.S.51). 

2. Die Localbehandlung des acuten Trippers besteht in 
Fällen hochgradiger Entzündung, in denen der Penis äusserlich roth 
und das Präputium mehr oder minder geschwollen erscheint, in Appli- 
cation kühler Umschläge (Aq. Plumbi) bei absoluter Rnhe. Gegen den 
Tripper selbst hat man seit Alters her Einspritzungen verwendet. 

Das fnr die Aasfiihrnng dar Harnröhreniniectionen einzuschla- 
gende Verfahren ist von besonderer Wichtigkeit, weil dasselbe nicht nnr beim 
Tripper, sondern aach bei nndern Gelegenheiten angewandt wird nnd seine Wirk- 
samkeit vielfach von dem Modus procedendi abhängt. Da die injicirte Flüssigkeit 
ebenso wie jeder andere fremde Inhalt der Harnröhre der Neigung letzterer, 
fremde Körper von innen nach ansäen ui treiben, unterliegt, so sind die Injec- 
tionen auf Zeiten zu verlegen, in denen eben diese Neigang nicht noch besonders 
gesteigert wird, also sind sie nicht bei voller Blase oder bei Bestehen von Harn- 
drang, ebenso aber auch nicht unmittelbar nach dem Qriniren, sondern vielleicht 
Vi Stande später, zu machen. 

Auswahl der Tripperapritzen. Man hat aas Rücksicht auf 
die natürliche Propulsionskraft der Harnröhre Spritzen mit langem Schnabel 
empfohlen, deren OefTnungen so gestellt sind, dass der Strahl von innen nach 
aUBsen, statt gerade vorwärts geht (LanglAert). Die Wirknng dieser Spritzen ist 
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besser durch die der ürethralausspü langen (a. u.) zu ersetzen, ausserdem sind 
dieselben in den Händen der Patienten nicht nngeßhrlich. Denn man mnss 
immer berücksichtigen, dass die weit überwiegende Mehrzahl der 
Harnröhreninjectionen von den Kranken selbst eemacht werden, 
und hat daher die Pflicht, nnr völlig ungefährliche Spritzen diesen 
in die Hund zu geben. Spritzen mit dünnen, sehr jäh sich verjüngenden 
Spitzen sind, weil leicht Verletzungen der Schleimhaut erzeugend und in Taschen 
oder Falten gerathend, zu Harnröhreninjectionen nicht geeignet. Vorzuziehen 
sind Instrumente mit breit-konischen Spitzen. Dieselben 
kommen nicht in Conflict mit den Harn röhrenwan dangen, 
ausserdem machen sie das Orif. ext. urethr. klaffen und erleich- 
tern BQ die Weite rbefiJrderang der Injectionsflnssigkeit. Auf 
Fig. 30 sind einige Spritzenspitzen abgebildet, von denen die 
sab a und b (nach E. Lesatr) als besonders geeignet, die sub <* 
bis e bestimmten, im Handel häufig vorkommenden Modellen 

ft 1 1 ii 

ab c d e 

Fig. 30. 

Harnröhren-Spritzen; n— i zweckmässige Spitzen von 

Spritzen nach E. Lesser, c — c andere ebenfalls nicht 

anzweckmässige Spitzen. 

Q' — entsprechend, nicht gerade als unzweckmässig bezeichnet werden 

. können *), AU Material für die Harn röhrenspritzen sind Glas 
1 mit oder ohne Hartkoutschukeinfassung, Hartkautschak allein 
I und Zinn gebräuchlich. Mit Rücksicht darauf, dass die Spritze 
f behufs genauer Reinigung bequem auseinander genommen 
-i^^p^r werden kann, sind Zinnspritzen vorzuziehen, dagegen die 

p- nn. neuerdings, besonders in England, beliebten Gummiballons 

mit Spitzen aus Hom, Metall oder Glas zu verwerfen. Das 
Quantum der Injectionsflnssigkeit, resp. der Inhalt der Spritze 
beträgt gewöhnlich ca. 6 g; meistens gehen einige Tropfen wenigstens verloren. 
Empfindliche Patienten thun wohl, die Flüssigkeit vor der Injection ein wenig 



Bei dem Act der Einspritzung selbst hat man darauf zu achten, dass die 
Mündung der Spritze nicht zu weit vorgeschoben wird (s. Fig. 31 auf S. 55), sondern 
vollkommen dem Orif, est. nrethr. entspricht, während die Vorhaut genügend 
zurückgezogen wird. Femer muas der Penis in massiger Spannung in der Hori- 
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«ontalen und gleichzeitig genaa in der Sagittilebene des Körpers gehalten werden, 
BO dass jede Drehong oder Winkelatellang vermieden ist. Die Injection hat nach 
Entfernung der Luftblasen aus der Spritze nicht ruckweise, sondern in gleich- 
massigem nicht übereilten Tempo zu erfolgen ; na.ch Entleerung der Spritze zieht 
man diese langsam zurück und hält für kurze Zeit das Orif. ext. urethr. mit 
Danmen und Zeigefinger der linken Hand sanft geschlossen, während man mit 
der rechten Hand durch melkende Bewegungen die Flüssigkeit niöglichfit weit 
nach hinten streicht. Aber seihst mit diesen Vorsieh tsmaass regeln tritt meistens 
sehr bald etwas Injectionsflüssigkeit in Folge der Richtung der Harnröhren- 
contractionen von innen nach aussen wieder heraus ; ebenso sickern gewöhnlich 
einige weitere Tropfen noch nachträglich heraus and sind daher gefärbte Injec- 
tion e flu es igk ei ten, weil Flecken in der Wäsche des Patienten machend, möglichst 
zn vermeiden. 

Injectionsflüeeigkeiten. Man hat dieaelben in emul- 
girende, desinficirende, adstringirende und kaustische eingetheilt. Gegen- 
wärtig wird man einerseits nur Lösungen wählen, welche sicher auf 
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die Gonoeoccen wirken, andererseits hat man der Empfindlichkeit der 
üreth Falsch leimhaut, welche man mit der der Bindehaut des Auges 
am besten in eine Reihe stellt Rechnung zu tragen. Man nehme 
daher die Concentration im Zweifelfalle eher zn schwach denn zu 
stark, und erinnere sich, dass allenfalls Ruhe, knappe Diät und Rein- 
lichkeit sowie blosse Wassereinspritaungen zur Heilung des Trippers 
(z. B. im belgischen Heere) ausreichen Es genügt in diesem Sinne, 
wenn man Sublimat in Stärke von 1 p m , Tannin und Blei- 
essig in solcher von 1 pCt., Höllenstein 'n pCt Carbolsäure 
'/, — '/, pCt. stark (LeisHkow) in raaximo anwendet, meist kommt 
man mit noch schwächeren Lösungen aus, so von Tannin oder 
Zinkaulphat und Zinkacetat mit Lösungen von 0'3 pCt, von Kali 
hypermangan. (Tarnoicsky) 003 p. m. Vielfach werden sog. falsche 
Lösungen vorgezogen, indem man die Absicht hat, durch Niederschlag 
der corpuscnlären Bestandtheile dieser die entÄÜndeten Harnröhren- 
wände von einander zu trennen. Bekannt ist in dieser Hinsicht die 
zuerst von B Bell empfohlene, als Ä(co/*rf'sche Injection allgemein 
bezeichnete Schüttelmixtnr : Zinc. aulph. nnd Plumb. acet aa. 0-3 auf 
1000 Wasser mit oder ohne Zusatz von Mucilago Gi. arab. und Tct. 
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opii spl. Aehnliches leistet auch eine 1 — 2 pCt. starke Mischung von 
Bismuthsubnitrat mit Wasser. 

So wenig mit Vorstehendem die übergrosse Zahl der zur Injec- 
tion empfohlenen Trippermittel erschöpft ist, so schwer wird nament- 
lich dem Anfänger die Auswahl der Injectionsflüssigkeit. Im All- 
gemeinen muss man die Regel beobachten, dass, je früher das Stadium 
des Trippers und je mehr die Entzündungserscheinungen ausgeprägt, 
desto diluirter die Injectionsflüssigkeit, desto seltener sie angewandt 
werden darf. Sie darf höchstejis nur vorübergehend Brennen oder 
Stechen, nie jedoch eigentlichen, länger anhaltenden Schmerz verur- 
sachen. Nur selten wird man — schon aus äusseren Gründen — in 
der Lage sein, mit ein und derselben Injection während der ganzen 
Dauer der Krankheit zu operiren. Hierzu eignet sich am meisten die 
vorher erwähnte Bicor dusche Injection, von den vielen neuen Mitteln 
allenfalls auch das Resorcin in 2 — 3 pCt. starker Lösung. Ebenso wie 
man anfänglich seltener, d. i. vielleicht Imal pro die, injicirt und dann 
auf 2 — 3 tägliche Einspritzungen steigt, muss man gegen Schluss des 
Leidens bei Abnahme des Ausflusses die Injection allmälig minder 
häufig gebrauchen lassen. Nie höre man plötzlich mit dieser oder 
einer anderen therapeutischen Maassnahme beim Tripper auf, denn 
selbst bei allmäliger Entwöhnung des Patienten kommt es nicht 
selten zu einer nachträglichen Steigerung des Ausflusses. Letztere 
verschwindet zwar oft schon spontan binnen wenigen Tagen. Dort, 
wo dieses nicht der Fall, hat man zu früh mit der Therapie nach- 
gelassen, wofern nicht eine von den früher auf S. 46 namhaft ge- 
machten Schädlichkeiten die Ursache hierfür gewesen. 

Abortive Behandlung des Trippers. Dieselbe besteht in binnen 
wenigen Stunden zu wiederholenden kaustischen Injectionen. Gewöhnlich bedient 
man sich einer Höllensteinlösung von 2 — 3 pCt., selten des gelösten Kali causticum, 
und soll man diese Einspritzungen so lange fortsetzen, bis sich etwas blutige 
Färbung im Secret zeigt. Eine derartige Behandlung gewährt nur dann allenfalls 
einen Nutzen, wenn sie in den ersten 1 — 2 Tagen der Gonorrhoe unternommen 
wird ; im Ganzen ist sie aber in ihren Wirkungen so unsicher, dass vor ihr 
allseitig mit sehr wenigen Ausnahmen nur gewarnt wird, da, abgesehen von ihrer 
Schmerzhaftigkeit, der durch sie mögliche Schaden in Folge Steigerung der Ent- 
zündung im Falle ihres Misslingens gar nicht zu übersehen ist. Das Günstigste 
ist häufig noch, dass der Tripper dann trotz Anwendung der Abortivbehandlung 
ebenso verläaft wie jeder andere Tripper ohne diese. Andere Male ist dagegen 
eine verstärkte und verlängerte Eiterung die Folge, welche schliesslich zur 
Stricturbildung führen kann. Ob der neuerdings angestellte Versuch, mit Hilfe des 
Endoskops der Abortivmethode bessere Resultate zu sichern (Grünfeld), in einer 
grösseren Reihe von Fällen von Erfolg gekrönt sein wird, bleibt abzuwarten. 

Ein anderes Verfahren, welches zuweilen auch beim acuten Tripper angewandt 
wird (Lohnstein), meist aber als Voract für andere therapeutische Maassnahmen 
dient, bilden die Harn r Öhrenausspülungen. Dieselben lassen sich dadurch 
herstellen, dass man an die Spitze eines Irrigators oder einer mittelgrossen 
Spritze einen nicht zu weit einzuführenden Nelaton'^chQn Katheter oder ein 



weiches Giimraiiohr befestigt. Dieses darf die Harn röhren liciit.ung nicht voll- 
kommen ausfällen, damit die Flüssigkeit zu seinen beiden Seiten leicht wieder 
abfiiesst. Man hat, um letzteres noch besser zu sichern, zum Theil ziemUch 
oomplicirte Apparate ersonnen, meist reicht aber die soeben erwähnte einfache 
Anordnung aus; will man für schnelles Ablaufen der Injectionsilässigkeit beson- 
ders Sorge tragen, so kann man statt des einfachen ein Doppelrnhr eininhren, und 
zwar rauss das innere Ende des inneren Rohres, welches -iam Einlauf der FlSssig- 
keit dient, ein wenig das entsprechende Ende des äusseren Ablanftohres überragen, 
unter allen Umständen muss man aber darauf achten, dass der Druck, unter 
welchem die IrrigationsfiüsBigkeit steht, ein sehr schwacher und dennoch stets 
gleichmässiger ist. Es versteht sich dabei von selbst, dass etwaige raedicamentöse 
Lösungen für die Urethralirrigation in sehr erheblich geringerer Conccntration 
als für die Injection in Gebrauch zu ziehen sind, wie wir dieses auch bei der 
Behandlung von offenen Wunden durch Irrigation zu thnn pflegen. 

Behandlung des Trippers mit inneren Mi tteln. Wäh- 
rend die Harnröhreneinspritzungen ihren Hauptnutzen in der zweiten 
Hälfte der Krankheit zeigen, soll man die ionere Behandlung bereits 
frühzeitig, d. h. nach Ablauf der ersten stürmischen Entzündungs- 
syraptome beginnen. Im Allgemeinen steht indessen dieselbe in ihrer 
"Wirksamkeit der Injectionstherapie nach, auch kann sie wegen der 
häufigen, nicht gewollten NebeneiFecte der gegen den Tripper nutz- 
baren Medicamente immer nur in zeitlich begrenzter Weise gebraucht 
werden — Gründe genug, dass viele Aerzte, vielleicht aber noch 
mehr Patienten von ihr nichts wissen wollen. In manchen Fällen ge- 
langen die innerlichen Trippermittel lediglieh zur Unterstützung der 
Localbehandlung zur Verwendung, und ist zuweilen ihr guter EinSuss 
auf einzelne Symptome, z. B. den Schmerz und den Harndrang, ein 
äusserst frappanter, während sie andere Male völlig versagen. 

DieZahl der innerlichen Trippermittel ist gleich der der Injections- 

flüasigkeiten eine sehr erhebliche. Neben vielen Medicamenten von 

nicht genügend beglaubigter Wirkung — wir zählen hieher u. A. 

Matico, Terpentin, Peru- und Tolubalsam, Balsamum Gurjun, 

ferner das in Amerika schon lange beliebte, aber erst neuerdings 

auch hier in Deutschland eingeführte Sandelholzöl — sind eigentlich 

nur der Copaivbalaam und die Cubeben einer Empfehlung werth. 

Der Copaivbalsam ist auch heute noch als das wirksamste Trippermittel 

anznaehen, nnd gibt man ihn entweder rein in Kapseln, von denen jede 05— 0*6 g 

enthält, zu 3 — 6 nnd mehr Gramm pro die oder mit gleichen Theilen Extract. 

Cnbebarum, resp. der doppelten Portion Fruct. Cnbebar. oder endlich mit Magnes. 

usta. welche unter Verlust eines grossen TheJles seines ätherischen Oeles den Balsam 

Terseift. Auch inPillen, welche mit ■/■ Theil geschabten, nicht geschmolzenen Wachses 

[ nnd 1'/, Theilen PBnnzenpulver herzustellen sind, wird der Balsam zweckmässig 

1 gereicht. Seine Wirkung geschieht durch Debergang seiner essentiellen Bestand- 

i Uteile in den Crin und wird er in Frankreich auch als Einspritzung deshalb 

I tienntzt. Bei längerem inneren Gebrauch schädigt er nicht nur Magen und Darm- 

I canal, sondern auch Nieren (Albuminurie, Haematurie); manchmal ruft 

l'dem einen eigenthüinlichen Nesselaus schlag (Urticaria balsamica) bervoi 
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e etwas mchv noch 




1 darauf, dass sie frisch 
n und einige ähnliche Mittel 



Cnbeben ähertreffen den Copfuvbalsam darin, dass si 
Will man sie in grosseren Dosen Tsrahfoigen. so gebe e 
bis tbeelöffel weise in Oblaten gewickelt, doch achte n 
gepulvert sind. (Vgl. über den Copaivbalsam, die Cubeben 

das Capitel von der B lasen entzündnng* im dritten Äbechnitte dieses Werkes § 34.) 
Behandlung einzelner Symptome undComplicationen 
des acuten Trippers. 

a) Starke Entzündung und Sehmerz, welche am häufigsten 
bei der ersten gonorrhoischen Infection, selten bei einer späteren, beob- 
achtet werden, erfordern neben absoluter Ruhe vorübergehend Nareotica 
und laue Umschläge über den Penis. Eine Milderung erfahren viele 
Patienten ferner dadurch, daes sie unter lauwarmem Wasser uriniren, 
dagegen ist es unzweckmässig, wie Manche es thun, die curativen 
Einspritzungen im warmen Bade vorzunehmen, da dadurch deren 
Wirksamkeit beeinträchtigt wird. Höhere Grade von Entzündung, 
namentlich sehr junger Personen, erheischen grosse Zurückhaltung 
mit allen localen Behandlungsmethoden. In verzweifelten Fällen 
dieser Art werden Blutegel an der Wurzel des Penis in der Nähe 
des Dammes empfohlen. 

Letztere kommen auch zuweilen bei hartnäckiger Nei- 
gung zu Erectionen und Chorda in Frage, Die hauptsächlichsten, 
wenngleich keineswegs unfehlbaren Mittel gegen diese sind im Uebri- 
gen, abgesehen von strengen diätetischen Vorschriften (Schlafen in 
Seitenlage in nicht zu heissem Zimmer mit leichter Bettdecke auf 
harter Unterlage, Enthaltung vom abendlichen Trinken etc.) die Brom- 
präparate, Chlotal und der Campher (mit und ohne Opium) ; auch werden 
prophylaktisch urethrale Cocain-Injectionen Abends vorm Schlafengehen 
gegeben. Im Augenblicke der schmerzhaften Erection selbst sind kalte 
Umschläge auf das Glied am Platze. Aber auch diese Mittel versagen 
zuweilen ihren Dienst, und manche Kranke können sich nicht anders 
helfen, als dass sie von ihrem Lager aufspringen und mit nackten 
Füssen auf dem kalten Fussboden einhergehen, üeber die Behandlung 
der mit der Chorda meist verknüpften periurethralen Infiltration ist der 
Abschnitt „Harnabscess" am Schlüsse des ersten Bandes einzusehen. 

c) Die Urethralblutung beim Tripper bedarf meist keiner 
Special behandlung, anderen Falles ist sie von den sonstigen Vor- 
kommnissen von Urethrorrhagie nicht verschieden (s. o. S. 28). 

d) Harnverhaltung weicht häufig dem Einfluss der Wärme 
in Form von Sitz- oder Vollbädern oder Kataplasmen, welche immer 
erst zu versuchen sind, ehe man zum Katheterismus schreitet. Für 
letzteren, bei welchem die locale Cocainisirung gute Dienste leistet, 
sind ganz weiche Patentkatheter von massigem Caliber auszuwählen ; 
Neben Verletzungen der geschwellten Mucosa dürften sonst schwer zu 
vermeiden sein. 

e) Verbreitung des Tripperprocesses jenseits des Bulbus 
auf die Urethra posterior verlangt nur, wenn sie mit Harn- 
drang, erschwertem Uriniren und ähnlichen Symptomen einhergeht, 



ein therapeatisches Einschreiten. Am zwec^mäasigsten sind hier die 
hauptsächlich von Gi(i/on und seinen Schülern in die Praxis ein- 
geführten Ürethralinstiilationen, welche am besten bei voller Blase 
auszuführen sind. 

Guyon bedient sith hierzu einev etwas grösseren Pmvuz'sc^ien Spritze, 
welche einen besonderen, in der Milte darch eine feine Röhre dnrchbohrten ÄnsSitz 
(Fig. B2A) besitzt. Auf diesen pBEst das nnssere 
Ende eines sehr weichen, massig starken Gummi- 
katheters (fl), dessen Lumen genftn der ein wenig 
hervorragenden Spitze der feinen Röhre im An- 
sätze entspricht. Das vesicale Ende des Kathetere 
trägt eine Olive oder Zwiebel ohne seitliche Augen 
mit terminaler Dnrchhohrnng (C). Die Dosirung 
der verschiedenen In stillations Flüssigkeiten (meist 
Höllenstein in 1 — 2 pCt. starker Lösung) ist mit 
Hilfe dieses Instrumentes — 2 Tropfen sind gleich 
einer Umdrehung des Spritzenstenipels — ebenso 
wie deren ganz genaue Localisirung völlig exact 
auszuführen. Fnr die Urethral Instillation genügen 
in der Regel 6 Tropfen der eben genannten 
Hölle nsteinlüsung. Für die Blase, welche man 
vorher leeren muss, ist eine grössere Anzahl, 
15, 20 und mehr, nothwendig. So überraschend 
die Wirkung dieser Instillationen vielfach ist, so 
muGS doch erinnert werden, dass die unmittel- 
bare Reaction, namentlich auf ihre erstmalige 
Anwendung, eine recht bedeutende sein kann. 
Man muss mit ihrer Wiederholung 2, 3 und 
mehr Tage warten; zuweilen ist schon eine aus- 
reichend, nnd selten hat man mehr als 3 — 4 
Instillationen zu machen. Es verdient dabei 
besondere Bemerkung, dass die in den tieferen 
Theil der Harnröhre und in die Blase ein- 
getränfelte Flüssigkeit keine Tendenz hat, gleich 
den in die Urethra anterior ausgeführten Injec- 
tionen den Contraotlonen der Hamröhrenwand 
zu unterliegen nnd nach einiger Zeit am Orif. 
ext. urethr. zum Vorschein zu. kommen. Das 
Diaphragma arogenitale bildet auch in dieser 
Hinsicht einen festen Verschluss. (Aehnliche In- 
Btromente wie der Gnyoji'sche In still ationsap pa- 
rat sind auch von anderer Seite empfohlen, wir 

Sennen u. A. die Ullzinann'äche Spritze, die später noch von Kei/ts modificirt ist.) 
/) Erosionen am Orif. ext. urethr., welche vielfach der 
Balanoposthitia vorangehen, sind durch scrupulöse Reinlichkeit 
zu bekämpfen. Tägliche Loealbäder des Penis, Schutz der Vorhaut 
durch beim jedesmaligen üriniren zu entfernende Watt- oder Lint- 




Katheter und Instillations- 

spritze nach Gn; on. 
A Spritze mit Spitze. B An- 
satz des Katheters, C Spitze 
des Katheters (etwas ver- 
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bausche, Umhüllung des Penis mit einer Wattschichte oder einem 
Lein wand läppen oder einem sog, Trippersäckchen sollten eigentlich 
in keinem Tripperfall vernachlässigt werden ; die Bescbmutzung des 
Hemdes nnd der Unterkleider durch Trippersecret erleichtert dessen 
Uebertragung auf die eigene Conjanctiva des Patienten, und sind 
daher die eben genannten Maassnahmen auch von prophylaktischem 
Interesse. Gegen die Balanoposthitis selbst wird man nach eventueller 
Freilegung der Eichel durch Discission (oder in manchen Fällen durch 
Circumcision) der Vorhaut nach den allgemein bekannten Grundsätzen 
der Wundbehandlung zu verfahren haben. 

g) Leistendrüsenentzündung (Tripperbubo) ist ebenfalls 
in Ue bere in atim murig mit den allgemein giltigen chirurgischen Prin- 
cipien zu behandeln. 



2. Chroiiisclie Entziiiidan^ <1er Harurölire. 

Die chronische Entzündung der Harnröhre (Urethritis 
chronica, chronischer oder Nachtripper, Gonorrhoea chronica 
8, secundaria, goutte militaire. Das englische Wort „gleet", 
von dem Angelsächsischen „glidan", gleiten, sickern, bedeutet nicht 
allein einen dauernden Harnröhren ausfiuas, sondern gleichzeitig das 
Bestehen einer Harn röbrens tri ctur) entspricht keiner von der acuten 
Urethritis klinisch scharf getrennten Krankheitsform. Vielmehr geht 
der acute Tripper — die anderen Formen der Urethritis kommen hier 
kaum in Betracht — unmerklich in den chronischen über, während 
letzterer andererseits hei unbedeutenden Anlässen exacerbiren und 
wieder acut werden kann. 

Die Ursachen der Gonorrhoea chronica, d.h. des Uebergangs 
I acuten Trippers in den chronischen, sind ausserordentlich mannig- 
faltig. Maassgebend sind hier alle die bereits erwähnten Zwischenfälle, 
welche zur Verlängerung der Krankheitsdauer des acuten 
Trippers beitragen. Eine Hauptrolle für Nichtausheilung des 
Trippers spielen ferner pathologische Veränderungen selbst unbe- 
deutender Art im Bereich der Harnwege, so Anomalien in Oert- 
lichkeit und Form (leichte hyposp ad i astische oder epispadiastische 
Stellung, geringe angeborene Verengerung, folliculäre Vertiefungen) 
des Orif. ext. urethr., Falten- und Klappenbildung der 
Schleimhaut, Hindernisse in der Harnentleerung, Dass 
unter letzteren die Harnröhren Verengerung in einer gewissen 
Reihe von Fällen ebenso die Ursache der Fortdauer des Ham- 
röhrenausfluBses bildet, wie diese den Grund der Stricturentwicklung 
abgibt, verdient besondere Hervorhebung, Nicht minder muss aber 
schon hier betont werden, dass weder die Harnröhrenverengerungen 
regelmässig mit einem ÜrethralausSuss verbunden sind, noch auch 
dass das langjährige Bestehen eines solchen stets eine Harnröhren- 
verengernng zu bedingen pflegt. Wir verweisen hier auf das Capitel 
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„Harn röhren Verengerung" und haben nur noch hinzuzufügen, dass 
unter den örtlichen Ursachen einer Gonorrhoea secundaria nicht in 
letzter Reihe Fehler in der Behandlung des acuten Stadiums 
des Tripperprocesaes zu nennen sind. Häufig rächt sich nur zu sehr 
die Nichtachtung jeder Therapie während des letzteren durch unver- 
siegbare Fortdauer des Ausflusses. Andere Male ist es dagegen die 
üebertreibung der Behandlung, bestehend in Miasbrauch der Balsamiea, 
zu langer oder auch zu energischer Gebrauch der Injectionen, unzweck- 
mässiger Application dieser etc., welche für die Chronicität des 
Leidens verantwortlich zu machen ist. Dass hier kauetische Injectionen 
im engeren Wortsinne in einer nennenswerthen Zahl von Fällen heut 
nicht mehr in Betracht zu ziehen sind, geht aus unseren auf 8. 56 
aber die Abortiv -Behandlung des Trippers gemachten Bemerkungen 
hinlänglich hervor. 

Allgemeine Ursachen des Nachtrippers werden häufig 
durch die Gewohnheiten des Patienten gegeben. Nicht allein 
directe Excesse in Baccho et Vener e, sondern überhaupt zu 
gutes Leben und mangelnde Schonung (Nothwendigkeit, den 
grösaten Theil dea Tages im Stehen oder zu Pferde zu verbringen) 
sind hier anzuführen. Von erheblicher Bedeutung erscheinen ausserdem 
constitutionelle Anomalien, welche auch sonst von Einfluas 
auf die Chronicität von Schleimhautaffeotionen sind. Wir rechnen 
hieher namentlich die Scrophuloae und die Tube reu lose, dann 
auch diejenigen Verschlechterungen des Allgemeinbefindens, welche 
durch andauernde Verdauungsstörungen, Chlorose und Anämie, 
paralytische Zustände, Diabetes und dg!, m. hervorgerufen 
werden. Nicht selten bedarf es sehr genauer Kenntniss und längerer 
Beobachtung der Verbältnisse des Einzelfalles, um die Aetiologie des 
Nachtrippera in concreto herauszufinden. Verschwiegen darf aber 
nicht werden, dass in einer Reihe von Fällen die sorgfältigste Local- 
untersnchung ebenso wie die eingehendste Erwägang aller sonatigen 
ursächlichen Momente im Stiche lasaen, und wir gezwungen sind, 
eine jSpontane" Portdauer des gonorrhoischen Ausflusses vorläufig 
anzunehmen. 

Die pathologische Anatomie des chronischen Trippers 
verfügt, so weit sie auf Leichenuntersuchungen beruht, über ein noch 
dürftigeres Material als die der Gonorrhoea acuta. Auch die endosko- 
pische Untersuchung am Lebenden ist zwar erheblich frucht- 
bringender bei der chronischen wie bei der acuten Urethritis, nichts- 
destoweniger vermochte sie bislang nicht, ein ein wurfs freies Bild der 
Entwicklung der chronischen Entzündung der Urethra lächle im haut aus 
der acuten Form zu liefern. Inzwischen hat man mit Hilfe der Bougie 
ä boule (Fig. 8E auf S. 15) und der auf S. 52 geschilderten Unter- 
suchung des absatzweise aufgefangenen Urins constatiren können, 
daas beim Nachtripper keineswegs immer die ganze Harnröhre er- 
griffen, vielmehr in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ganz wie 
beim acuten Tripper nur die sog. vordere Harnröhre betheiligt ist, 
während höchstens in ',', der Beobachtungen ausserdem eine üre- 
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thrttu prj«terior chronka besteht ^Guyonj, hetzxere «<dl im Gcgmsatz 
zur ür^thritui anterior nach Ansicht einiger Autoren mehr der An§- 
imk. de« EinAumt» einer Constitntionsanomalie als einer öitlichen 
Erkrankang sein. Abgesehen hievon charakterisiren sidi die bisher 
beim Nachtripper ohne Strietnrbildang anfgefondenen Teränd»imgen 
nnr meiurtens mehr als oberflächliche, der Schleimhant selbst ai^ehd- 
rige. Manchmal handelt es »ch nur um eine nmschriebene stärkere 
Vascnlarisation, andere Male liegt ein der grannlösen ConjimctiTitis 
analoger Zw^nd Tor, welcher von D^sormeaux auf Gmnd der endo- 
skopischen Untersochnngen sogar als regelmässiger Befand beim Nach- 
tripper angesehen wurde. Diese Granulationen nehmen in der Harn- 
r^farenscfaleimhiant an einer bestimmten Stelle entweder den ganzen 
oder nnr ein^n Theil des Umfanges ein : bald existiren sie nur circom- 
scrif/t. bald über eine grosse Strecke des Canales. sei es in zusammen- 
hängender, sei es in di>iseminirter Wei«e verbreitet. Mit dem Endoskop 
erscheint an den betr. Stellen ^die Centralfigur oval ond etwas kürzer. 
der Keflexkreift nnregelmässig. oft eckig unterbrochen* (Grünfeldß. 
Die zuweilen leicht blutende Oberfläche der Schleimhaut ist dabei 
ger^thet und macht einen völlig gleiebmässig sammetartigen Eindruck 
ohne Faltung oder Gefässzeichnung. Nur einzelne punktförmige Er- 
habenheiten lassen f^icb darthun. Erosionen sind nicht selten, eine 
Ausnahme dagegen beim Nachtripper die Geschwürsbildung, welche 
nur bei Cornplication rnit Strictur eine etwas häufigere Secundär- 
Erscheinung ist. 

Die Symptome der Gonorrhoea secundaria sind vielfach die 
des acuten Trippers in seinem letzten Stadium. Es wird selten reiner 
Eiter, fast immer ein mehr viftcider, kaum noch Flecke in der Wäsche 
machender Schleimeiter abgesondert, oft so spärlich, dass lediglich 
Morgens („gutta matutina^y eine Verklebung des Orif. ext. urethr. statt- 
hat. Dieses selbst erscheint zuweilen klaffend, seine glasig aussehende 
Schleimhaut verdickt. Schmerz ist beim Nachtripper gewöhnlich unbe- 
deutend, häufig nur auf eine einzige Stelle beschränkt oder in etwas 
Prickeln oder Stechen am Orif. ext. urethr. bestehend. Bei Localisation 
des Nachtrippers in den tieferen Harnröhrenabschnitten wird zuweilen 
auch etwas Schwere in Damm- und Aftergegend empfunden. Eine 
fast nie fehlende Erscheinung sind im Urin die bereits S. 45 er- 
wähnten „Tripperfäden", welche weiter nichts als dünne Streifen 
urethralen Schleimeiters sind. Dieselben bieten unter dem Mikroskop 
neben Eiterkörperchen und in hyaliner Umwandlung begriffenen Epi- 
thelien (darunter aber keine Cylinderzellen) sowie dem mucinhaltigen 
Substrat als etwas minder regelmässige Bestandtheile u. A. auch 
Spermatozoen und namentlich Mikroorganismen, speciell Gonococcen. 
Makroskopisch kann man die Tripperfäden mit Fürbringer haupt- 
sächlich in 2 Typen beobachten, in dem mehr filamentösen und 
dem mehr flockigen; bei geringer Menge werden sie erst beim 
Stehen des Urins bemerklich, wenn sie sich langsam nach dem 
Boden des Gefässes zu senken. Die Tripperfäden und die „Gutta 
matutina' am Orif. ext. urethr. bilden eine unerschöpfliche Quelle für 
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hypochondrische Vorsteliungen der betr. Patienten, deren Krankheits- 
gefühl nur zn oft in gteilem Widerspruch steht zur Geringfügigkeit der 
wirklichen Beschwerden. Man hat deshalb den vielfachen EJagen über 
Behinderung und nnangenehme Empfindungen beim Harnlassen um- 
somehr eine gewisse Skepsis entgegen zn setzen, als eniste Störungen 
der L'rinentleemng in der Begel schon Zeichen beginnender Strictnr- 
entwicklung sind; in einer grossen Reihe von Fällen bleiben vielmehr 
die soeben geschilderten Symptome unverändert Monate nnd Jahre 
hindarch bestehen, nnr hin nnd wieder, namentlich in der ersten Zeit., 
von acuten Exacerbationen aaf geringfögige Ursachen hin unter- 
brochen. Von einem eigentlichen Verlaufe, d. h. von einem Fort- 
schreiten der Krankheit, sei es in pejus, sei es znr Besserung, ist 
daher vielfach nicht die Rede. Von etvtraigen Complicationen per 
contignitatem werden die acuten Formen beim einfachen Nachtripper 
im Ganzen seltener beobachtet; Folgezustände, wie: Strictur- 
bildung, BetheiliguDg der Prostata gange, der Samenwege, Verbrei- 
tung der Entzündung auf Blase, Ureter und Niere etc., stellen sieh 
oft unvermerkt ein, ja die eigentlichen Erscheinungen des Nach- 
trippers können vor dem Auftreten dieser secnndären Erkrankungen 
völlig oder theilweise geschwunden sein (s. o. S. 49). Manchmal ist 
der Symptomen CO mpl ex des Nachtrippers von vornherein kein ganz 
vollständiger; der Schmerz kann fehlen, der Ausflnss nur zeitweilig 
Bach einer der früher genannten besonderen Schädlichkeiten sieh 
geltend machen ; ja zuweilen sind trotz noch so lange fortgesetzter 
Beobachtung die Tripperfäden im Urin das einzige Krankheitszeichen. 
Manche Aerzte halten es dann für zweifelhaft, ob überhaupt noch 
ein gonorrhoischer Process vorliegt, zumal die Existenz eben dieser 
Fäden, welche gelegentlich auch bei anderen Äffectionen gesehen 
(daher von Fürhrliiger besser als pürethralfäden" bezeichnet 
werden), keinerlei Einfluss auf das fernere Wohlei^ehen der betr. 
Patienten zu haben scheint. 

Die Diagnose des Nachtrippers bietet nnr insofenie Schwierig- 
keiten, als nicht jede morgendliche Verklebung und nicht jede ganz 
schnell zu beseitigende Scbmerzempfindung im Bereiche der Harn- 
röhre hieher gehören. Continuität der einzelnen Symptome mit einer 
acuten Gonorrhoe und Stationärbleiben derselben während einer nicht 
allzu kurzen Frist sind die wesentlichsten Voraussetzungen fär die 
Diagnose, Viel umständlicher ist es. Form und Localisirung der 
chronischen Gonorrhoe im Einzelfalle zu bestimmen. Manchmal liegt die 
ganze Sache freilich äusserst einfach : der Patient gibt eine bestimmte 
schmerzhafte Stelle im Verlaufe des vorderen Hamröhrenabschnittes 
an, und es gelingt ohne Weiteres, mit der Bougie ä bot 
Schleimeiter von derselben zu entnehmen, zumal wenn kein anderer 
Theil der Harnröhre eine derartige Absonderung liefert. In anderen 
Fällen führt jedoch erst die immerbin mühsamere endoskopische 
Untersuchung zum Ziel: trotzdem gibt es einzelne Beobachtungen, 
in denen völlig überzeugende und charakteristische Befunde nicht 
angetroffen werden. Der Nachweis von Gonococcen im Nach- 
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trippersecret, welcher in vielen Fällen — selbst sehr lange Zeit 
nach der Infectioii — gelang, in anderen dagegen missglückte, hat 
insofern oine Bedentung, als er die noch vorhandene Infectionsfähig- 
keit des betreffenden Secretes darthut; eine allgemeine Verwerthung 
dieses Nachweises ist aber vor der Hand unmöglich, weil auch hier 
regelmässig wiederholte Untersuchungen einer grösseren Eoihe von 
Fällen während eines längeren Zeitraumes fehlen. 

Die endoskopische Dntersuehang hat schon Heit längerer Zeit beim 
Nachtripper eine mncöse Form von einer glandulären, bezw. periglandu- 
lären Entzündung getrennt (Tm-nowskij) . Beide sind mit Hilfe der genaaeren 
elektro-endoakopi sehen Exploration neuerdings in eine Beihe von Unterarten zer* 
legt worden (Oberländer). Im Allgemeinen hat sich die Anschanung, dasa die 
chronischen Trippery erändern ngen nicht die ganze Urethra aaf einmal ergreifen, 
sondern mehr disseminirt, in getrennten Herden vorkommen, darchaos be- 
stätigt, nnd man kann an einer und derselben Barnröhre bisweilen <in den ver- 
Bchiedenen Stellen wie aach an jeder einzelnen dieser sowohl die differenten 
EntzündongBrormen als auch mehrere Stadien jeder gesonderten Entzündungs- 
form gleichzeitig stadiren. Je kürzer und je gutartiger der Proceas, desto mehr 
nbemiegen die macöseu Entzündungen, je hartnäckiger nnd maligner derselbe 
ist, desto mehr die glandulären und die periglandulären. Mit der Zeit findet eins 
Umwandlung des von letzteren ausgehenden Handzelleninfiltrates sowie der 
granalären Wucherungen in ein schwieliges, maschiges Narhengowehe statt. 

Dagegen kommt eine eigentliche Ülceration der Harn röhrenschleim haut 
nicht zu Stande. Diese findet sich hauptsächlich bei HarnrÖhrenchanker 
nnd der herpetischen Entzündung vor, und zeichnen sich die herpetischen 
Geschwüre durch ihre runde Form und Mnltiplicität ans, während der Harn- 
rÖhrenchanker meist solitär im vordersten Theile des Canales und wohl nie 
ohne stärkere Infiltration der Nachbarschaft auftritt, (S. o. S. 52.) 

Alle Formen der NachtripperentziSndung haben die gemeinsame Neigung 
zn Recidiven nnd mit dieser auch die zam localen Fortschreiten. Hierdurch 
■wird die lange Dauer der ganzen Krankheit bedingt, welche mit der Zeit immer 

e Gebiete der Earnröhrenschleimhaut ergreifen und immer weiter in die 
Tiefe dringen kann. Wenn man auch annimmt, dass eine tiefere, von den theils 
mit klaffenden Ausfährungsgängen, theils verstopft als Follikel im endoskopischen 
Bilde sichtbaren Drüsengängen sich verbreitende Infiltration erst im Laufe von 
Monaten , ja zuweilen noch später nach der ersten Tripperinfection erscheint, 
BO ist doch der zeitliche Eintritt der späteren Stadien dieses Infiltrationsprocesses, 
weil von zu «ielen Zu^ligkeiten abhängig, unberechenbar. Hierdurch wird von 
vornherein der Prognose des Nachtrippers eine gewisse Unsicherheit verliehen, 
welche anderen Krankheiten fehlt. 

Die Prognose der Gonorrhö ea secundaria unterscheidet 
sich von der des acuten Trippers dadurch, dass der Ausgang in voll- 
kommene Heilung viel seltener ist als bei diesem. Im Allgemeinen 
wächst die Schwierigkeit ihrer endgiltigen Beseitigung proportional 
ihrer Dauer und so wenig tödtliehe oder direct lebensgefährliche 
Folgezustände aus einem Nacbtripper sieh entwickeln können, so sehr 
hat man die Möglichkeit acuter Exacerbation einerseits und die der 
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Stricturbildung sowie Weiterverbreitung des Processes andererseits 
in's Auge zu fassen. Daneben hat man die Gefahr der Infection, welche 
von Nachtripperkranken im Falle ihrer Verheiratung auszugehen ver- 
mag, nicht ausser Acht zu lassen. Dass die Vorhersage des Einzel- 
falles mit constitutionellen Verhältnissen, Lebensgewohnheiten, localer 
Prädisposition und vielen anderen Nebenumständen zu rechnen hat, 
versteht sich nach unseren früheren Ausführungen von selbst. 



The 



rapie. 



Vorbemerkung. Die grosse Hartnäckigkeit der Gonorrhoea 
chronica hat zur Empfehlung einer Ueberzahl von Mitteln und Me- 
thoden der Behandlung geführt. Eine auch nur annähernd erschöpfende 
Darstellung derselben ist im Folgenden unmöglich, dagegen soll ein 
Versuch gemacht werden, die principiell wichtigsten Maassnahmen in 
systematischer Weise zusammenzustellen. 

1. Exspectative Behandlung. Ein grosser Theil der zum 
Specialist en gelangenden Nachtripperfälle hat schon die verschiedensten 
therapeutischen Versuche über sich ergehen lassen, und befindet sich 
oft die Harnröhre in einem Zustande allgemeiner Reizung. Letztere 
besteht auch dort, wo die Gonorrhoea secundaria Folge des zu langen 
Gebrauchs von Injectionen während des acuten Stadiums ist, oder wo 
örtliche Schädlichkeiten anderer Art (Coitus, Masturbation etc.), so- 
wie Localerkrankungen (z. B. angeborene Enge des Orif. ext. urethrae) 
eingewirkt haben. Nicht wenige derartige Patienten genesen bei Ent- 
haltung von jeder örtlichen Behandlung unter Anwendung der auf 
S. 53 erwähnten diätetischen Vorschriften, bei anderen kann man diesen 
solche Verordnungen beifügen, welche auf die eine Fortdauer des 
Trippers unterhaltenden constitutionellen und localen Verhältnisse 
Einfluss besitzen. Zuweilen gewinnt man auf solche Weise Zeit, um 
später unter günstigeren allgemeinen Bedingungen eine energischere 
Localbehandlung einzuleiten. Bei zur Hypochondrie neigenden Kranken 
versäume man inzwischen nicht, durch Scheinmedicinen der von 
Roinhenj mit Recht betonten psychischen Indicatioh zu entsprechen. 

2. Eine erneute Injectionscur führt verschiedentlich deshalb 
zum Ziel, weil die früheren Einspritzungen in ungenügender und 
unzweckmässiger Weise gemacht wurden. Man bedient sich hier der 
gleichen Medicamente wie bei der Gonorrhoea acuta, vielleicht in einer 
etwas stärkeren Concentration. Kommt man nach einigen Wochen mit 
den Injectionen nicht weiter, so sind Ausspülungen der ganzen Harn- 
röhre zu machen, durch welche alle Lücken und Vertiefungen, anderer- 
seits aber auch die weiter nach hinten gelegenen Abschnitte des vorderen 
Theiles der Harnröhre (sinus bulbi) betroffen werden. Hinsichtlich der 
beim Nachtripper maassgebenden Technik dieser Ausspülungen wollen 
wir dem früher Gesagten (S. 57) noch hinzusetzen, dass man sich zu 
ihrer Ausführung möglichst starker doppelter Katheter bedienen soll, da 
durch solche die ürethralwandungcn möglichst weit klaffend gehalten 
werden. Sehr beliebt sind hier Höllensteinlösungen, deren Concen- 

G literbock, chirurg. Krankheiton <ler Harn- u. infinnlicheu Geschlechtsorgane. c 
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tration jedoch nicht 0*2 — 0*3 pCt. überschreiten darf und deren An- 
wendung man je nach Bedürfniss alle 2 — 6 Tage za wiederholen hat. 

Eine ähnliche Wirkung wie von den ürethralausspülungen erwartet man von 
den Bougies, die mit Medicamenten (Bougie porte-remede) bestrichen sind und 

von den ürethralsuppositorien. 





B 






Fig. 33. 
Porte-remede für die männliche Harn- 
röhre nach Dittel. A das Instrument 
geschlossen, B Mandrin mit Olive, 
C vorne offenes Katheter-Rohr. 



auch medicamentöse Urethra 1- 
bacillen genannt. (S. o. S. 20.) Die 
ersteren haben in der gewöhnlichen 
Form den Fehler, dass das Medicament 
beim Einführen abgestrichen wird; 
man wendet daher neuerdings gerifPte 
Metallbougies an, in deren Vertiefungen 
das Mittel in Salbenform eingetragen 
ist (Caspet-) oder noch besser umgibt 
man die Bougies mit einer bei gewöhn- 
licher Temperatur soliden Masse (z. B. 
Arg. nitric, Balsam, peruv. 2, Butyr. 
Cacao 100, Cerae biUnna]). Viele ziehen 
indessen die entweder aus Cacaobutter 
oder Gelatine oder Gummi bestehenden 
ürethralsuppositorien vor. Die Dosis 
der in diesen gebräuchlichen Medi- 
camente darf ebenfalls nicht zu hoch 
gewählt werden : 0*03 g für Chlorzink, 
Höllenstein, Extract. Op. und Extr. 
Belladonn. ; 005 g für schwefelsaures 
Zink, Extr. Ratanh., Ac. tann. und 
004 g für Sublimat sind völlig aus- 
reichend. Man hat diese ürethralsuppo- 
sitorien in sehr verschiedenen Längen 
vorräthig; einige Sorten sind nur 
3—4 cm lang und bedarf man, um 
diese nach weiter hinten, z. B. in die 
Regio bulbosa, zu schieben, besonderer 
Mandrins oder anderweitiger Vorrich- 
tungen („Tripperpistole" [s. u.]). Viele 
der besten kMioxQn(VoiU emier) sprechen 
sich gegen die Bougies porte-remede 
trotz ihres ehrwürdigen, bis in das 
Mittelalter und die Frührenaissance 
zurückreichenden Alters, wie auch 
gegen die ürethralsuppositorien ener- 
gisch aus. Beide werden oft nicht ver- 
tragen, es bleibt etwas von der Salben- 



masse haften, und namentlich wird 
nicht so gleichmässig auf Vertiefungen und Drüsenmündungen wie bei den ürethral- 
ausspülungen eingewirkt. 
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Um Tersciiie denen Missständen der Bougie porte-remede in begegnen, hat 
man besondei'e Vorrichtungen etsonneu, durcli welche das Medicament lediglich, 
mit der erkrankten Stelle der Harnröhre in Berührang gebracht wird. Das 
Princip dieser Vorrichtnngen beruht im Wesentlichen darauf, dass das Mittel in 
fester Salbenform ira Innern eines vorna offenen Katheters so lange verdeckt 
bleibt, bis man an die kranke Stelle gelangt ist. worauf man dann die Salbe 
Torschiebt. Auf diese Weise wirkt die soeben genannte Tripperpistole, ferner auch 
der Porte-remede von Dlllel (s. Fig. 33 auf S. 66) n. A. 

3. Instillationen sind in allen denjenigen Fällen zu ver- 
suchen, in denen eine umschriebene schmerzhafte Stelle vorhanden 
ist oder die Bougie ä boule darthut, dass die Absonderung des 
Sehleimeiters von einem eng umgrenzten Punkte ausgeht. Die In- 
stillationen sind auch ein Hauptmittel gegen die Gonorrhoea secund. 
der Pars profunda urethrae (s. o. S. 62). 

Die Wirkung der Instillationen (cfr, S. 59) ist in der Haupt- 
sache eine kaustische, und wird durch sie ein umschriebener Schorf 
gesetzt, der etwaige Erosionen deckt und die freigelegte entzündete 
Mucosa vor weiterer Reizung durch Urin, Eiter etc. schützt. Immer 
ist mit dieser Anätzung eine reactive Entzündung verbunden, welche 
namentlich nach der erstmaligen Application der Höllenateinlöaung 
beträchtliche Dimensionen annehmen kann. Es stellt sieh dann 
statt der chronischen Gonorrhoe eine acute Urethritis ein, mit deren 
Nachlassen hänfig genug jene geheilt ist. Ein grosser Theil der Wir- 
kung der Injectionen, Ausspülungen, der Salbenbougies, der ürethral- 
euppositorien beruht auf einer analogen Umwandlung des chronischen 
Trippers in eine anders geartete, der Behandlung leichter zugängliche 
acute Entzündung und erklärt sich hieraus, daas die verschieden- 
artigsten Medioamente häufig von gleichem Erfolge begleitet sind. 
Ausnahmsweise ist indessen die ßeaction nach der Instillation eine 
so beträchtliche, dass sie nicht nach mehreren Tagen wiederholt 
zu werden braucht. Gewöhnlich indessen muss man einigemal die 
Applicationen wiederholen, bezw. noch andere Maaasnahmen zu Hilfe 
nehmen. 

4. Einführung starker Bougies, am besten aus Metall 
oder aus nicht zu weichem elastischen Stoff (englische Bougies), wird 
täglich oder jeden zweiten Tag vorgenommen, und bleibt das In- 
strument meist mehr oder minder kurze Zeit, nicht über 10 — 15 Mi- 
nuten liegen. Oberflächliche Granulationen werden durch die Bougie 
abgerissen oder zerquetscht, die Hauptwirkung derselben besteht aber 
in dem Drucke, und empfehlen sich daher hier u. a. ganz besonders 
die geknöpften konisclien S/yi/te'schen Stahlsonden, welche überaus 
glatt sind, daher sehr schonend eingeführt werden können und beim 
Liegenbleiben immer weiter in die Blase rutschen, so dass die er- 
krankten Stellen mit einem immer stärkeren Abschnitt des Schaftes 
des Instrumentes in Berührung kommen. (Vgl. Harnröhrenverengerung, 
in welchem Capitel auch die SyiMe'sche Metallsonde abgebildet ist-l 
Selbstverständlich findet hierbei auch eine energische Trennung von 
etwa sich berührenden erkrankten SchleimhautHächen statt, ferner 
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aber werden, wofern man (wie gewöhnlich) ein einigermaassen starkes 
Instrument — nicht unter Nr. 20 — 22 Charriere — auswählt, hie 
und da kleine oberflächliche Schleimhautrisse bewirkt, so dass selbst 
bei noch so vorsichtiger Handhabung der Bougie hierdurch und 
durch die Zerquetschung der Granulationen leichte Blutungen hervor- 
gerufen werden können. 

Die Bougie-Behandlung des Nachtrippers eignet sich namentlich für torpide 
Fälle ; nicht selten wird sie zweckmässig mit einer der sub 2 beschriebenen 
Maassnahmen combinirt. Dass man statt mit der Dilatation durch Metallbougies 
mit der brüsken instrumentellen Erweiterung (Di vulsion) bis zu einer erheblich 
grösseren als dem eben genannten Caliber von Nr. 20 — 22 Charrüre auch beim 
Nachtripper vorgegangen ist, wie solches vornehmlich bei Stricturbildung von 
einigen Seiten (OtiSj Oberländer) angerathen wird, soll der Vollständigkeit halber 
mit dem Bemerken hier erwähnt werden, dass das Nähere über das Verfahren 
der Divulsion in dem Capitel „Harnröhren Verengerung'* einzusehen ist. 

5. In allen den Fällen, in denen keines der bisher beschrie- 
benen Verfahren den Nachtripper heilt, ist es angezeigt, eine genaue 
endoskopische Untersuchung der Harnröhre anzustellen und 
den so erhaltenen Befunden entsprechend die endoskopische Local- 
therapie einzuleiten. Vielfach besteht dieselbe nur in einer präciseren 
Anwendung der bisher genannten Mittel, häufig wird man aber da- 
neben unter der Beihilfe der künstlichen Beleuchtung 
zu einer etwas energischeren Cauterisation der erkrankten Stelle zu 
schreiten haben. Mehr ausnahmsweise dürfte eine Scarification in 
solchen Fällen angezeigt sein, in denen eine mächtige, bis weit in 
die Schwellsubstanz der Harnröhre reichende Bindegewebsneubildung 
den Verdacht einer beginnenden Stricturentwicklung erweckt. 

Die endoskopische Nachtripperbehandlung ist noch zu wenig eingebürgert, 
um mit Sicherheit ein ürtheil über alle ihre Vortheile abgeben zu können. Wohl 
verdiente sie eine etwas häufigere Anwendung als bisher. Bis jetzt sind allgemein 
verwerthbare Resultate noch nicht in dem Maasse erzielt worden, um sie in allen 
irgendwie länger dauernden Nachtripper fällen zu bevorzugen, ohne vorher ein- 
fachere Mittel versucht zu haben. Man darf nie vergessen, dass die Einführung 
der starken endoskopischen Röhren in die chronisch entzündete Harnröhre nichts 
Gleichgiltiges ist. Granulationen werden dabei zerquetscht, Excoriationen ver- 
grössert, kleine Risse hervorgerufen, und ist dieses auch oft im curativen Inter- 
esse, so kommen doch hin und wieder Beobachtungen vor, in denen derartige 
Nebenverletzungen direct schädlich sind. Grosse Geduld sowohl von Seiten des 
Arztes wie des Patienten verlangt ebenso wie die Nachtripperbehandlung im 
Allgemeinen die Handhabung des Endoskopes. Dass trotz dieses vortrefflichen 
technischen Hilfsmittels immer noch einzelne Fälle übrig bleiben, welche jeder 
Therapie trotzen, ist leider nicht zu verschweigen ; bisweilen findet aber auch 
hier eine nachträgliche Heilung, sei es spontan, sei es durch Rückkehr zu den 
einfacheren Encheiresen der Injection und Instillation statt. 

Anhang. C ocainisirung der männlichen Harnröhre. Die An- 
gaben der Autoren über die Dosis Cocain, welche zur Herbeiführung der Local- 
anästhesie der männlichen Harnröhre nothwendig ist, lauten sehr verschieden. 
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Da indessen schon mit 2— 3 g einer nur 2 pCt. starken C ocMn -Lösung An äathesia 
von t/istöndigcr Dauer erreicht worden ist (Zülzev), so wird man im Allgemeinen 
sich der übertriebenen Cocalnisirung enthalten, Im Durchschnitt dDrften 5 g einer 
ipCt. starken Lösung ausreichen. Auch in Form von UrethralsuppOBitorieo hat 
man Cocain angewandt, nnd sollen O'IO — 0'35 g pro Dosis beispielsweise zur 
Bekämpfung des .jähen Schmerzes bei der acuten Gonorrhoe genfigen. Ferner 
wird bei Harnverhaltung die locale Application einer Cocain-Salbe von 3 — 4pCt. 
Stärke mittelst des Porte -remSda empfohlen. Vergiftnngs -Erscheinungen bei 
lediglich anf die Harnröhre beschränktem Gebrauch des Mittels sind bis jetzt 
nur ausnahmsweise beschrieben, während solche nach Verwendung grösserer 
Dosen Cocatn in Harnröhre rand Blase behufs AnsfQhrang der Lithotripaie nichts 
ganz so Seltenes sind, Eine grosse Rolle möchte hinsichtlich des Eintrittes 
eben dieser Erscheinungen die individuelle Empfindlichkeit der verschiedenen 
Patienten spielen. 

Der Modus procedendi bei Application des Cocains in der männlichen 
Drethra bietet nichts Besonderes; am einfachsten ist die Benutzung einer gewöhn- 
lichen Tripperspritze, welche man mit einem längeren katheterfihnlichen Ansätze 
versieht. Dieser wird so weit wie niöglich eingeführt und wfihrend der Einspritzung 
langsam zurückgezogen. Anch Giit/oji'» In stillations Vorrichtung ist zur Cocaini- 
Birnng der männlichen Harnröhre sehr braachhar. 



Entziiiiduii^ der weiblichen Harnröhre. 

Der innige ZTisammenhang der weiblichen Harnröhre mit dem 
Geschlechtsap parat bedingt, dass sie an allen Reizungen und Entzün- 
dungen dieses th eil nimmt. Die relativ erhebliche Weite und Kürze des 
Canales bewirken aber andererseits, dass die directen Symptome einer 
solchen fortgepflanzten Entzündung öfters nur von geringer Bedeutung 
aind. Einzig und allein die isoürte Gonorrhoe der weibliehen Harnröhre 
ist an dieser Steile von besonderem Interesse, wenn dieselbe ausnahms- 
weise primär, ohne in Verbindung mit anderen analogen Erkrankungen 
der weiblichen Genitalien vorkommt. 

Das Krankheitsbild der weibliuhen Gonorrhoe gleicht 
insofern dem des Trippers beim Manne, als dem Eiterausflusse ein 
Stadium der Incubation oder Latenz vorausgeht, während dessen 
die Patientin höchstens Prickeln und Brennen an ihrem Orif. ext. 
urethr. empfindet. Auch ohne dass gleichzeitig eine Vulvitis oder 
Vaginitis gonorrhoica besteht, kann es zu einer Anschwellung und Röthe 
der gesammten Umgebung des Orif. ext. urethr. kommen, das Harnen 
wird häufiger und schmerzhaft, und findet man nicht nur Eiter am 
Orif. ext. urethr., sondern dieser lässt sich auch beim Streichen des 
Bodens der Harnröhre von hinten nach vorn mittelst des in die Scheide 
eingeführten Fingers, wofern die Kranke nicht kurz vorher Urin 
gelassen, zur Anschauung bringen. Im Allgemeinen aber schwinden 
die an und für sich weniger ausgesprochenen acuten Symptome 
schneller als beim Manne, und wenngleich die leichtere Möglichkeit 



J 





— To- 
des Uebergangs der Entzündung auf die Blase und den Geschlechts- 
apparat gegeben ist, so ist doch der Verlauf im Grossen und Ganzen 
ein verhältnissmässig milder, in 3 — 4 Wochen höchstens abge- 
schlossener. 

Ueber die Häufigkeit der Urethritis gonorrhoica des 
Weibes existiren die widersprechendsten Angaben. Man hat diese 
dadurch in üebereinstimmung zu bringen versucht, dass man den 
Harnröhrentripper bei den Patientinnen der gewöhnliclien Praxis für 
sehr selten, desto häufiger bei Prostituirten erklärt hat {Tarnowsky). 
Noch weniger exact sind unsere Kenntnisse über den chronischen 
Tripper der Frau. Wohl wissen wir, dass derselbe sich in den 
Drüsengängen in der Umgebung des Orif. ext. urethr. localisiren und 
zu Verdickungen, ja zur Schwielenbildung (jedoch ohne eigentliche 
Stricturentwicklung) und zu granulösen Wucherungen führen kann. 
Ein der Gonorrhoea secundaria der Frau eigenthümlicher, irgendwie 
genau umschriebener Symptomencomplex ist indessen nicht vorhanden. 
Neuere Untersuchungen haben erwiesen, dass es seitens der weib- 
lichen Harnröhre nur einer ausserordentlich geringen Secretion bedarf, 
um neben der Existenz von anderen Mikroorganismen das Fortleben 
der Gonococcen zu sichern. 

Von den Ausgängen und Complicationen der Gonorrhoe 
der weiblichen Harnröhre ist ausser dem schon erwähnten Ueber- 
greifen des Processes auf Blase und Geschlechtsapparat als ein seltenes 
Vorkommniss die Abscessbildung in der Urethralwandung an- 
zuführen. 

Die Behandlung des Harnröhrentrippers beim Weibe kann in 
vielen Fällen eine völlig abwartende sein und beschränkt sich dann 
höchstens auf Bekämpfung einiger der unbequemsten Symptome, so 
z. B. der grossen Schmerzhaftigkeit des Orif. ext. urethr. durch Eis- 
umschläge. Bei der Kürze der weiblichen Harnröhre sind Injectionen 
weniger am Platz als beim Tripper des Mannes, dagegen ist ein 
abortives Verfahren, bestehend in Einführung eines vorn abgerundeten 
Stiftes von Höllenstein oder Lapis mitigatus sehr oft von gutem Erfolg, 
obschon äusserst schmerzhaft. Nachtheilige Folgen einer derartigen 
Cur sind im Gegensatz zur Abortivbehandlung des Trippers beim 
Manne so gut wie gar nicht gesehen worden. Der Schorf stösst sich 
in 3 — 6 Tagen ab, und kann dann, wenn nöthig, die Einführung des 
Höllensteinstiftes noch einmal wiederholt werden. 

Die sonstige Therapie des Harnröhrentrippers bietet beim Weibe 
keine Besonderheiten und ist daher hier auf früher Gesagtes zu 
verweisen. 

Anhang. Geschwürsbildung in der weiblichen Harnröhre. 
Dieselbe ist wegen der nahen Beziehungen der weiblichen Harnröhre zur Scheide 
etwas häufiger als in der männlichen, auch können sich im Gegensatz zu letzterer 
diphtheritische Processe nicht nur von der Scheide, sondern auch von der 
Blase aus auf die weibliche Harnröhre fortsetzen. Abgesehen von den diphtheri- 
tischen Geschwüren unterscheidet man hier chancröse, syphilitische, car- 
cinomatöse, lupöse und tuberculöse Geschwüre. Ferner ist die Entstehung 
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1 Ukeratioiien ans in dio Hornröhie eingedrangenen Pockenpusteln beob- 
f achtet worden (Streubel). Dagegen hat man herpetische GeschwBre noch nicht 
ftn der weiblichen Harnröhre beschrieben. 

Als eigentliche TrippergeschwQre der weiblichen Harnröhre 
stellen sich 2 Formen dar: entweder hochrothe, mit Eiterbelag verEefaene Wuche- 
rangen. welche den ihres Epithels beraubten Schleimhautpapillen entsprechen, 
oder st e clin ad elkopf grosse, ftache. kreisriinde Substanzverluste auf der Höbe 
der Follikel, welche, iiamentiich beim chronischen Tripper vorkommend, sich 
dnrcli ihre grosse Tendenz zu rascher Heilung auszeichnen. 

WShrend alle diese Ulcerationen sich durch ihre Entstehungs weise wohl 
charakterisiren, ist neuerdings auf eine besondere, schon von Ch, West beschrie- 
bene disseminirte Geschwürsbildung hingewiesen worden, welche darch ihre ausser- 
ordentliche Bösartigkeit bei vornehmlich in der ersten Zeit überaus geringen 
Bubjectiveu Beschwerden aufflllt. Man hat sie einer gewissen äusseren Aehnlicb- 
keit wegen mit dem ,D1cub rodens' (Tli. Landau) verglichen, thatsächlich 
Bcheinen sie aber Folgezustände der SjphilJs zu bilden, ohne selbst syphilitisch 
zu sein. Die Verschwärung macht erst nach Zerstörung der ganzen Schleimhaut 
Halt im periurethralen Bindegewebe und geht von letzterem die Narbenbildung 
aus. Recidive und Weiter Verbreitung per contiguitatem sind aber die Regel und 
grosse Defecte daher nicht selten. 

Die' Behandlung der verschiedenen Geschwnrsformen der weiblichen 
Harnröhre richtet sich nach deren Aetioiogie, im Allgemeinen kommen aber 
localisirte Aetzungen viel häufiger In Frage als bei der männlichen Harnröhre. 
Danehen kann man in bösartigen Fällen an das Evidement denken. Dieses neben 
starken Aetzungen mit Milcbs.^ure empfiehlt sich auch noch am meisten bei den 
soeben als „Ulcus rodens' bezeichneten Ulcerationen, zumal bei diesen sich jede 
antisyphilil.ische Therapie bisher als unwirksam gezeigt hat. 



III. Verletzungen der Harnröhre. 



A. Schnitt- uud Stieliwiiiide« der Hai-Hröhi-e. 

Schnitt- und Stichwunden der männlichen Harnröhre 
(denn um diese handelt es sich hier nur) kommen ausser als absichtliche 
Verletzungen dnrch die Hand des Chirurgen selten ohne BetheiHgung 
des Penis vor. Sie sind gewöhnlich aus verbrecherischer Absicht oder 
zum Zweck der Selbstverstümmelang ausgeführt und übertrifft meistens 
ihre forensische erheblich ihre klinische Wichtigkeit, Von di 
wunden wissen wir [Sei/bard], dass sie einer Heilung durch erste Ver- 
einigung ohne Sutur fähig sind und nicht zu nachträglicher Strictur- 
bildung ftiliren. Thierexperimente haben ergeben, dass Querwunilen durch 
die Naht geschlossen ebenfalls pr. prim. intentionem sich vereinigen 
können {Kaufmawi), doch steht nicht fest, ob hier nicht nachträglich 
doch eine Strictui sich bildet. Jedenfalls ist durch diese experimentellen 
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Erfahrungen da« Verhalten de« Chirurgen bei Schnitt- und Stich- 
wunden der Urethra vorgezeichnet ; selbstverständlich ist. dass während 
der Nachbehandlungsperiode entweder durch regelmässige Einführung 
eines Instrumentes oder den Verweil-Katheter der Harn auf künstlichem 
Wege entfernt wird. Bei grosser Neigung zu Erectionen. ferner bei 
erheblicher Spannung im Bereich der Suturen kann man bei weiter 
nach vorn sitzender Wunde die Ableitung des Harns durch einen in 
der Dammgegend angelegten Auslass („boutonniere") versuchen; da« 
Nähere hierüber ist in dem Artikel „Hamfistel" einzusehen, von deren 
operativem Verschluss in vielen Fällen die Behandlung der Schnitt- 
wunden der Harnröhre im Princip nicht wesentlich abweicht. 

§ 8. 

l 

B. Harnröhrenzerreissungeii. 

Man versteht unter Harn röhrenzerr eis SU ngen(rupturaurethrae, 
rupture de Purethre, rupture of the Urethra), mehr oder minder voll- 
ständige Zusammenhangstrennungen der Urethral wandungen, welche 
nicht sowohl Eisswunden entsprechen, als vielmehr die Folgen stumpfer 
Gewalteinwirkungen, Contusionen der Harnröhre, darstellen. 

Derartige öfters mit Beckenfracturen und anderen Verletzungen 
der Nachbarschaft complicirte Läsionen bezeichnet man auch als 
„traumatische" Zerreissungen, welchen die sog. „pathologischen" 
Rupturen gegenüberstehen, wie solche namentlich der ürininfiltration 
vorauszugehen pflegen. Ein Mittelglied zwischen den „pathologischen" 
und „traumatischen" Rupturen bilden die bei der Chorda venerea des 
Trippers ac((uirirten unvollständigen Continuitätstrennungen des Corp. 
cavern. urethrae (s. o. S. 47), welche zuweilen einer sog. partiellen 
Infraction des Penis sammt der Harnröhre entsprechen können. Im 
weitesten Sinne des Wortes kann man auch die Verletzungen der 
Harnröhre beim Passiren von Fremdkörpern und von Kathetern, in 
specie die falschen Wege zu den Harnröhrenrupturen zählen. 

Anatomische Eintheilung (nach Terrillon). Man unter- 
scheidet drei theilweise in einander übergehende Grade der Harn- 
röhrenzerreissung. 

1. Grad. Die interstitielle Zerreissung(jR^yftrtrrf). In dem 
cavernösen Gewebe kommt es zur Bildung einer umschriebenen Blut- 
geschwulst, welche entweder aufgesogen oder zu narbigem Bindegewebe 
organisirt wird oder endlich eine nachträgliche Nekrose der Harn- 
röhrenwandungen bedingen und so in den zweiten Grad der Ruptur 
übergehen kann. Die reine interstitielle Ruptur ist verhältnissmässig 
selten, nach Terrillon nur etwas über G pCt. sämmtlicher hieher 
gehöriger Fälle betragend. 

2. Grad. Derselbe betrifft ausser dem cavernösen Gewebe 
auch die Schleimhaut der Harnröhre. Gewöhnlich stehen die 
Läsionen beider in direetem Zusammenhang, doch ist selten die 
Schleimhaut in ihrem ganzen Umfang durchrissen. Zuweilen ist die- 
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selbe nur blutig suffundirt und oberflächlich eroditt, so dass man im 
ersten Augenblicke über ihre Verletzung im Zweifel eein kann und 
namentlich auch nicht vermuthet, daas die Schwell Substanz gleich- 
zeitig auf eine grössere Strecke hin zerstört ist. Uebergänge vom 2. zum 
3. Grad der Harnröhrenruptnr kommen nicht selten vor. 

3. Grad. Die vollständige Zerreisaung. Interessii-t sind 
ausser den Harnröhrenwandungen in ihrer ganzen Dicke 
und ihrem ganzen oder theilweiaen Umfange bei Sitz weiter 
Torn eventuell auch die Corpp, cavern. penis und deren fibröse 
Hallen. Man findet die Enden der zerrissenen Harnröhre in Folge ihrer 
Elasticität bis auf 2—4 cm von einander gewichen, nur im Falle der 
partiellen Zerreissung allenfalls noch durch eine schmale Brücke intacten 
Gewebes zusammenhängend. Der Zwischenraum zwischen diesen beiden 
Enden wird von Gewebsdetritus und halbfitlssigem Blute, spüter 
auch von Urin ausgefüllt. Es bildet sich hier eine förmliche Höhle, 
welche sieh nach dem Damm zu, wenn (wie gewöhnlich) die Ver- 
letzung diesen betroffen, ausdehnt und dort nach aussen eine charak- 
teristische Geschwulst bietet. Untersucht man die Harnröhren enden 
näher, so sieht man, dass der Riss meistens der Quere nach ver- 
läuft. Die Schleimhaut kann nach innen gerollt, mit aecundären 
Längsrissen versehen sein. Das vesieale Harnröhren ende zeigt ausser- 
dem häufig die Eigenthümlichkeit, dass das Corp. cavern. urethr. sich 
weiter zurückgezogen hat, als die Schleimhaut. Während die Rander 
jenes oft wie büschelförmig zerfasert aussehen, macht diese völlig 
den Eindruck, als ob sie durch anatomische Präparation freigelegt 
wurde. Ändere Male wird freilich der centrale Harnröhren stumpf durch 
Verschiebung, Einklemmung zwischen Fragmenten von Beckenbrüchen 
und ähnliche Umstände mehr oder weniger unkenntlich, 

A e t i o 1 o g i e. Die häufigste Ursache der Harnröhrenzerreissungen 
ist ein Fall rittlings (nach Kau/i)iiinn in 82pCt. der Beobachtungen) 
auf einen harten und wenig voluminösen Gegenstand. Demnächst 
spielen Fusstritte oder Stockschläge gegen die Dammgegend, 
Verschüttungen beiErdarbeiten, Ueber fahrenwerden u. dgl. m. 
eine Rolle. Ueherfahrenwerden scheint in England und Amerika von 
einer wesentlich grösseren ätiologischen Bedeutung als anderwärts 
für die vorliegende Verletzung zu sein, und wird hier ausdrücklieh 
darauf hingewiesen, dass in den einschlägigen Fällen trotz der Grösse 
der ursächlichen Gewalteinwirkuug mehrfach nicht die Beckenknochen 
raitbetheiligt sind, sondern nur eine umschriebene Läsion der Harn- 
röhre besteht (Hnn-ison). In diesen wie iu den anderen eben namhaft 
gemachten Ereignissen kommt es übrigens, wie Kaufmann mit Recht 
betont, weniger zu einer Zerreissung der Harnröhre, als zu einer 
Quetschung derselben während ihres Verlaufes durch die Dammgegend. 
Andere Theile der Harnröhre werden dem gegenüber nur ausnahms- 
weise von den eben erwähnten ursächlichen Gewalten erreicht. Der 
hinter dem Diaphragma urogenitale gelegene Abschnitt der Urethra ist 
gegen diese Gewalten mehr oder weniger geschützt und unterliegt 
für gewöhnlich nur indirecten Verletzungen, z. B, durch Fragmente 
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gebrochener Beckenknoeheii. Die Pars apongiosa scheidet dagegen als 
Locaiität der Hamröhrenqnetschnngen im engeren Sinne in der Eegel 
deshalb aus, weil ihre Läsion fast stets zui Yoiaussetznng hat, dass 
das Glied sich im Zustande der Erection befunden; die wenigen be- 
kannten Ausnahmen hiervon, z. B. die Quetschung des nicht steifen 
Penis durch einen Hufschlag {VoiUemier), bestätigen wegen der sie 
meist begleitenden auss ergewöhnlichen umstände lediglich diese Regel. 
Nur die sog. „pathologischen' und diesen verwandten Rupturen 
(durch Passage eines Fremdkörpers oder Steines, Knickung des 
Gliedes nach Chorda) ereignen sieh wohl ebenso oft, wenn nicht 
noch öfter, im vorderen wie in dem perinealen Theil der Harnröhre. 
Gewöhnlich handelt es sich hier nur um eine Verletzung der Schleim- 
haut mit dem benachbarten Theil des Corp. cavern. urethr. Selten 
ist, wofern keine sog. Fractur vorliegt, das eine oder andere der 
beiden Corpp. cavern. penis dann in Mitleidenschaft gezogen, noch 
seltener sind dessen Hüllen dabei zerrissen. 

Der Mechanismus der Harnröhrenzerreissungen ist von be- 
sonderer Wichtigkeit, weil er bestimmend sowohl für die genauere 
Localiairung der Verletzung, als auch theilweise für die Therapie 
ist. Eine nähere Analyse der einzelnen Fälle von Hamröhrenzer- 
reissung, verbunden mit zuerst von OlUer angestellten, später mannig- 
fach modificirten Leichen versuchen, hat dargethan, dass unter ge- 
wöhnUchen uncomplicirten Verhältnissen die Harnröhre kurz vor 
dem Bulbus („collet" des Bulbus französischer Anatomen) oder 
in diesem selbst quer einreiast, und dass die untere Wand des 
Canales die hauptsächlich betheiligte ist, während die vordere obere 
Wand desselben zunächst unversehrt bleibt. Nur in einem geringen 
Bruchtheil der Beobachtungen ist die Harnröhre weiter in der Tiefe, 
iu der eigentlichen Pars membranacea, zerrissen, doch muss hier 
die Intensität der ursächlichen Gewalteinwirkung ausserordentlich 
gesteigert und in der Richtung nach vorn und oben verlaufen sein. 
Anders liegen die Verhältnisse bei Complication mit Becken- 
fracturen, indem hier die Zerreissung fast ausschliesslich die 
Pars membran. urethr. ergreift und in Folge des Druckes, der Auf- 
spiessung und anderer ähnlicher Einflüsse die Verletzung nicht so 
sehr die untere Circumferenz, als auch andere Theile des Harn- 
röhren umfange s betrifft, bezw. in vielen Fällen von vornherein eine 
totale ist. Ob gelegentlich auch die Pars prostatica urethrae auf 
diese Weise zerreissen kann, muss zweifelhaft bleiben; genaue Be- 
Bchreibnngen von isolirter Verletzung derselben fehlen fast vollständig. 
Es muss indessen bemerkt werden, dass es nicht immer — schon 
wegen der Grösse der traumatischen Zerstörung und wegen der mit 
dieser verbundenen secundären Veränderungen — gelingt, ganz genau 
die Locaiität der Harnröhrenzerreissung festzustellen, und dass man 
sich für praktische Zwecke häufig damit zu begnügen bat, die Rup- 
turen mit Beckenbrüchen von denen ohne solche zu trennen. Auf 
der anderen Seite sind nicht alle Fracturen des Beckens in der Nähe 
der Harnröhre mit Zerreissungen dieser complicirt, es ist sogar nicht 
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selten, dass letztere fehlen oder die Gegend des Bulbus nur äusserlich 
gestreift ist, so dass keinerlei primäre Störungen in der Harnentleerung 
hervorgerufen werden. 

Vorkommen und Häufigkeit der Harnröhrenzer- 
reissungen werden von den einzelnen Autoren sehr verschieden 
angegeben. Im Allgemeinen scheint ihre Frequenz in amerikanischen 
und englischen KranfeenhäuBem sehr viel grösser als in Deutschland 
zu sein, wo sie in manchen Hospitälern und Kliniken gar nie zur 
Beobachtung gelangen {Kau/mann). Der Natur der Sache nach bildet 
die Harnröhrenruptur eine Verletzung des Jünglings- und Mannes- 
altera der arbeitenden Classen. Unter diesen erscheinen einige Kate- 
gorien bevorzugt, so z. B. die Matrosen. Auch bei Knaben kommen 
Harnröhren zerre issungen relativ häufig vor, im Ganzen gehören aber 
die Rupturen der Urethra gleichwie die analogen Läaionen der Blase 
zu den selteneren chirurgischen Vorkommnissen. 

Die Symptome der Ruptura uretlirae lassen sich am besten 
in Fällen von reiner uncomplicirter DammLjuetschung studiren. Pa- 
thognostiseh sind: Behinderung der Harnentleerung, 
Harnröhrenblutung (blutiger Ausfluss aus dem Orif. 
ext. u r e t h r.) und primäre Entwicklung einer Dam ra- 
geschwulst, ohne dass sonstige äusserliche Zeichen einer Gewalt- 
einwirkung auf die Dammgegend nothwendig sind. 

Nach dem Vorgange der französischen Chirurgen kann man die 
Harnröhrenzerreissung auch für die klinische Betrachtung in 
drei Stufen theilen, doch ist von vornherein zu betonen, dass 
diese nicht vollständig mit den drei anatomischen Graden der 
Harnröhrenruptur sich decken und Uebergänge zwischen ihnen ausser- 
ordentlich häufig sind. 

1. Grad. Die leichtesten Fälle von Harnröhrenzerreissung 
1 ohne Behinderung des Harnlassens, das vielleicht in der ersten 

Zeit nur besonders schmerzhaft ist, in kurzer Zeit vorüber. AusHuss 
I von Blut ist eben nur angedeutet; bei geringer Dammgeschwulst ge- 
' lingt der Katheterismus gewöhnlich leicht und ist höchstens nur 
, etwas empfindlich. 

2. Grad. Von vornherein existirt blutiger Ausfluss, zuweilen 
\ in ziemlich erheblicher Menge, doch entspricht letztere durchaus 

nicht immer der Grösse der ursächlichen Verletzung, Urinlassen wie 
Katheterismiis sind zuweilen unmittelbar nach der Verletzung, wenn- 
gleich mit Mühe und Schmerz, möglich; bald jedoch tritt Hai 
Haltung ein, und der Katheterismus wird unausführbar. Eine Damm- 
_aschwulst ist gewöhnlich schon gleich nach der Verletzung vor- 

1 banden, jedenfalls pflegt sie in den nächsten Stunden und Tagen 

I mehr oder minder erheblich zuzunehmen. 

3. Grad. Derselbe bildet sich nicht selten innerhalb der ersten 
Stunden nach dem Trauma, falls keine Kunsthilfe erfolgt, aus dem 
2. Grade aus. Bestand die Kunsthilfe lediglich in Application einer 

[ 80nde k demeure, so kommt es nicht zur Harnverhaltung — wofern 
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der Katheter sich nicht veratopft — sondern dicect zur Harninfiltration. 
Hat man dagegen keinen Verweil kath et er eingelegt, so geht der Harn- 
iniiltratioii gewöhnlich «ine acute Harnverhaltung voran. Meist kommt 
ea gleichzeitig mit der Harn Infiltration zu sehr erheblichen Allgemein- 
erscheinungen ; entweder kurz vorlier oder pari passu mit diesen 
findet ein rapides Wachsthum der in den betreffenden Fallen nie 
fehlenden Dammgeschwulst statt, doch ist dasselbe fast nie auf Ver- 
mehrung des Blatergnsses zu schreiben, sondern rührt gewöhnlich 
von dem nachsickernden, sich zersetzenden Urin und der reaetiven 
Entzündung her. Verletzungen der die Harnröhre bedeckenden Weich- 
theile des Dammes werden selbst bei sehr starken Quetschungen nur 
aasnahmsweise beobachtet. Wofern man von Abschürfungen und ober- 
flächlichen Blutunterlaufun gen absieht, bemerkt man Dammwunden 
eigentlich nur dann, wenn der Patient beim Falle rittlings sich auf 
einen spitzen Gegenstand gespiesst. Andere Male ist die äussere Ver- 
wundung mehr eine zufällige und ohne directen Zusammenhang mit 
der Läsion der Harnröhre selbst. 

Der klinische Verlauf der Harnröhrenzerreissung 
wird von dem rechtzeitigen Eintreffen der Kunsthilfe so vollständig 
beherrscht, dasa es einigemiaasBen schwer fällt, ein Bild von solchen 
Fällen zu geben, in denen keinerlei chirurgische Intervention erfolgte. 
Harnverhaltung und Earninfiltration in ihren verschiedenen 
Graden und Formen dürften die auffälligsten Erscheinungen hier ab- 
geben, M. ZW. treten beide entweder nahezu gleichzeitig auf, oder die 
letztere ist die Folge jener. 

n) Bei dem fast gleichzeitigen Auftreten von Harnver- 
haltung und Harninfütration handelt es sich in der Regel um 
ein Ueberlanfen der vollen Blase und der schnellen Verbreitung des 
Urins von der Verletzung aus in das lockere Zellgewebe des Dammes. 

/>) Geht der Harninfiltration die Harnverhaltung durch 
einen längeren, mehrere Stunden oder Tage betragenden Zeitabschnitt 
von dem der Verletzung getrennt voran, so hat man anzunehmen, dass 
letztere keine unmittelbare Folge der Verletzung gewesen. Die Continni- 
tät des Harnröhre ncanales war ursprünglich nicht vollständig getrennt, 
entweder kam die Unmöglichkeit der Harnentleerung erst durch Ver- 
stopfung der Lichtung mittelst Gerinnsel, Gewebsdetritus u. dgl. sowie 
durch Compression seitens der schnell wachsenden Dammgeachwulst zu 
Stande oder die Harnröhrenzerreissung wurde erst durch Abstossung 
nekrotischer Schleimhaut fetzen nachträglich zu einet totalen. 

c) Ein dritter Fall wird dadurch gegeben, dass die Harnent- 
leerung, sei es auf künstlichem, sei es auf natürlichem Weije, 
seit dem Zeitpunkt der Dammquetschung stets möglich war.. Mit 
der Entleerung des Urins nach aussen gelangt aber jedesmal ein 
Brnchtheil desselben in den Contusionsherd. Ist dieser nur klein, so 
kann der relativ günstige Ausgang eintreten, dass sich nur ein um- 
schriebener Harnabscess bildet. In anderen Fällen entwickelt sich 
eine progressive Infiltration (auch als „Darara-Phlegmone" 
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fälschlich bezeichnet), die sich kaum von der in anderen Beobachtungen 
von Euptura urethrae auftretenden Harn extra vasation unterscheidet. 

Thatsächlich hängt der schliessliche Ausgang der meisten Fälle 
von Harn röhrenzerre issung von dem Verlaufe der Harn Infiltration ab. 
Wenn letzterer öfters hier ein höherer Grad von Bösartigkeit zukommt, 
so beruht dieses darauf, dass Gewebsdetritua, Blutgerinnsel etc. für 
septische Procesee ein überaus günstiges Substrat abgeben. Nachdem 
der Kranke anfangs unter den gesteigerten Beschwerden der Harn- 
verhaltung, zuweilen auch an erheblichen örtlichen Sehmerzen gelitten, 
macht sich bei hohem Fieber und Benommenheit ein Nachlass dieser 
subjectiven Erscheinungen geltend. Erliegt der Patient nicht früh- 
zeitig der allgemeinen Sepsis oder anderen Complicationen (z. B. durch 
Becken- und Wirbelbrilche), so kann relative Genesung durch 
Fistel bil düng und endliche Verödung der verletzten Stelle des Harn- 
löhrencanales schliesslich erfolgen. Oft geschieht dieses freilich eret 
auf dem Umwege aeeundärer Abscessbildung unter grossen Qualen 
und Beschwerden, namentlich wenn gleichzeitig die Abatosaung von 
durch Schambeinbrfiche bedingten Enochensplittern in Frage kommt. 
Manchmal hat sich aber schon früh, nach relativ wenigen Tagen, 
eine Dammiistel entwickelt und die Menge des durch diese sich ent- 
leerenden Urina hängt von der Art der Karbe in der zerrissenen 
Harnröhre ab. Diese ist zuweilen nur eine rrmschriebene starre Leiste 
oder Brücke; andere Male — vornehmlich bei Ruptura totalis — 
nimmt sie die ganze Circumferenz des Canales ein, eine völlige Ver- 
legung und Abknickung derselben bedingend. War die reactive Ent- 
zündung an der Stelle der Quetschung einigermaassen progressiv, so 
darf die Nacbenbildung eine überaus massenhafte werden, so dass 
man von getrennten Harnröhrenstümpfen in ihr nichta mehr erkennen 
kann. Dass femer Beckenbrüche oder ähnliche Complicationen hierauf 
von Einflusa sind, ist selbstverständlich ; welches die Form der Narben- 
bildung aber auch sein mag, immer bewirkt sie eine traumatische 
Strictur als Endansgang einer sich selbst Qberlassenen Ham- 
rÖhrenzerreissung. 

Die Zeit, in welcher sich eine Harnröhrenver- 
engerung aus einer Harnröhrenze rreissung entwickelt, 
wechselt in den verschiedenen Beobachtungen ausserordentlich, von 
einigen Wochen oder sogar nur Tagen bis zu mehreren Jahren. Auf 
Grund der biaheiigen Erfahrangen und der neueren Statistiken von 
LeJ'ranc und Kaufmann lässt sich indessen darthun, dass diese Ent- 
wicklung in der Mehrzahl der Fälle eine sehr rapide, mei.st schon 
innerhalb der ersten 3— Ö Monate nach der Verletzung abgeschlossene 
ist. Traumatische Strieturen, welche länger als zwei Jahre zu ihrer 
Ausbildung bedürfen, gehören zu den Ausnahmen, und stellt eine 
solche schnelle Entwicklung einen der Hauptgründe der grossen 
Mal ig ni tat eben dieser Strieturen dar. 

Anmerkunt;, Die leichten und manche mittelachwers Fälle von 
Harnröln'eiii'uptucen zeigen den bisher beschriebenen Symptomen compli 
Theil nuv angedeutet. H iirnv erhalt an g fehlt entweder gänzlich oder existirt 
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nur vorübergehend- Statt zu einer progressiven Harninfiltration kommt es 
höchatena znr nraachriebenen Äbacedirnng, und die Strictursymptome 
pflegen sich hier vergleichsweise oft erst spät in mehr achleichender Weise einzufinden. 
Der Grund hiefnr liegt darin, dass in den leichteren Formen der Harnröhrenzer- 
reiBsnng eine eigentliche Verödang eines grösseren Gebietes der Harnröhre nidit 
eintritt, Der ganze Process ist ein mehr oder minder interstitidl beschränkter, 
wie wir ihn später bei den Tripperstricturen noch näher kennen lernen werden. 
Entstehen hier Fisteln, so sind sie die Folgen der vorher angeführten aecnn- 
dären Äbacedirnng, nicht aber einer prngreaaiven Harninfiltration (Roser), 

Die Diagnose der Hamröh renzerre issung ist, abgesehen von 
der Möglichkeit einer vorübergehenden Verwechslung mit Blasen- 
ruptur, im Aligemeinen eine leichte. Die Art des Auftretens der Harn- 
verhaltung und Harninfiltration ist den vorstehenden Auseinander- 
setzungen entsprechend in der Regel unverkennbar, und es kann sieh 
zuweilen nur fragen, ob der eingeführte Katheter sich in der mit 
Blut erfüllten Blase oder in einem Contssionsherde befindet. Sichere 
Entscheidung hierüber bringt, falls kein Urin abfliegst, öfters nur 
der äussere Harnröbrenschnitt, doch lässt nicht selten erst eine genaue 
Autopsie erkennen, wie überaus ausgedehnt die fraglichen Ver- 
letzungen waren. Auch gibt nicht immer die intra vitam auftretende 
Dammgeschwulst einen sicheren Anhalt für die hier maaasgebenden 
Verhältnisse, die Integrität der äusseren Bedeckungen täuscht häufig 
genug über die Schwere der Zerteissung der darunter gelegenen 
Theile. Eine Eigenthümlichkeit einer grösseren Zahl der einschlä- 
gigen Fälle besteht ferner darin, dass der Katheterismus unmittelbar 
oder in den nächsten Stunden nach der Verletzung gelingt, später 
jedoch unausführbar ist (Kaufmann). Die Gründe hiefür erhellen aus 
unseren Auseinandersetzungen auf S. 75 und 76 und ist vornehmlich 
davor zu warnen, die Möglichkeit des Katheterismus ohne "Weiteres 
als Maassatab für die Prognose zu benutzen. Wichtig für letztere 
ist, ob bereits Harnverhaltung und Urininfiltration eingetreten. 
Letztere bedingt nach Kaufmann eine Erhöhung der Mortalität auf das 
Vierfache gegenüber den Fällen von blosser Retentio urinae oder 
spontaner Harnentleerung, nämlich von circa 9 pCt. auf circa 36 pCt, 
Ebenso besteht ein prognostisch wichtiger unterschied zwischen den 
Fällen mit und ohne Beckenf ractur. Letztere erhöht nach 
Kaufmann die Mortalität fast um das Dreifache, nämlich von 145 pCt. 
auf 40 pCt., doch sind alle hieher gehörigen Zahlen zu niedrig ge- 
griffen, weil sie nicht die Sterblichkeit der consecutiven traumatischen 
Strictur in sieh begreifen. Kaufmann berechnet fÜi diese auf 142 
von ihm gesammelte Fälle 12 mit tödtlichem Ende, d. b. etwas 
mehr als 8 pCt., doch bedarf es bei der Kleinheit der Summe auch 
hier wohl noch einer späteren Correctur, da schon die Sterblichkeit 
nach der ürethrotomia externa allein sich auf circa 8 pCt. beläuft. 
Man wird deshalb nicht sehr übertreiben, wenn man vorläufig die 
Sterblichkeit nach der Harnröhrenzerreissung in nicht durch Harn- 
infiltration oder Beckenbrüche complicirten Fällen auf 1:5 veran- 
schlagt, ohne dabei zu vergessen, dass wohl nirgends so sehr wie 
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bei der Harnröhrenruptur der endliche Ausgang von rechtzeitiger 
und zweckentsprechender chirurgischer Intervention abhängt. 

Behandlung. 

Exspectativ darf man nur gewisse Fälle leichter inter- 
stitieller Zerreissung, wie solche durch die Chorda venerea wähcend 
des Trippers bedingt werdeo, behandeln, hat aber auch hier die 
Möglichkeit nachträglicher Stricturentwicklung zu berücksichtigen. 

Ebenfalls nur für ganz leichte Fälle empfiehlt man den ein- 
fachen Katheterismus, bestehend in der beim jedesmaligen Harn- 
bedürfniss zu wiederholenden Einführung eines nicht zu starken, 
möglichst weichen Instrumentes. Wir sahen inzwischen, daas häufig 
anfänglich die Passage für den Katheter frei ist, während schon nach 
wenigen Stunden oder Tagen dessen Einführung unmöglich wird, und 
können wir daher den Katheterismus nur in seiner permanenten Form 
(„Verweilkatheter, sonde ä demeure") hier wirklich anrathen. 
Indem wir wegen dessen Application auf das Capitel „Harn röhren Ver- 
engerung" verweisen, vermögen wir auch ihn nur in einer beschränkten 
Zahl von Fällen als zweckdienlich zu erklären. Der Verweilkatheter 
hindert keineswegs die Vergrösserung der Dammgeschwulst und die 
Harninfiltration, ja er bedingt noch eine besondere Gefahr dadurch, 
daas er durch die Verbindung des Contusionsherdes mit dem Blasen- 
inhalt die Infectionsmöglichkeit des erste ren steigert {Kaufmann). 
Die Hauptrolle des Verweilkatheters bei HarnrÖhrenzerreissung ist 
daher die einer vorläufigen vorübergehenden Maaasnahrae, die 
man zuweilen nur aus dem rein äusserUehen Grunde, um Zeit zu 
gewinnen, ergreift. 

Zum Katheterismus hei Harnröhrenzerreissungen in 
allen andern als den ganz leichten Fällen hat man sich 
starker, mit grossen Augen versehener Instrumente zu bedienen ; die 
Augen selbst sind während der Einführung, um nicht durch Gerinnsel 
oder Schleimhautfetzen verstopft zu werden, gesehtoasen zu halten. 
Am besten gebraucht man daher einen Metall katheter, dessen Lumen 
völlig durch eine ihm entsprechend gebogene elastische Bougie ausgefüllt 
wird. Im Uebrigen darf man keine der für den Katheteriamus früher 
auf S. 20 — ^6 gegebenen Regeln versäumen, namentlich aber befolge 
man die auf S. 26 betonte Vorschrift, sich mit der Spitze des 
Instrumentes an deroheren, resp. vorderen Harnröhrenwand 
zu halten, da diese bei nicht ganz vollständiger Kuptur in uucompli- 
cirten Fällen am häufigsten unversehrt bleibt. Häufig hat man, um die 
obere Harn röhren wand besser verfolgen zu können, die Krümmung des 
Katheters von der gewöhnlichen abweichend zu wählen; entweder soll 
i einen sog. Prostatakatheter appliciren oder ein Instrument mit 
jigerei (und dadurch stärkerer) Krümmung, wie solche GMy (S. 18) 
reprünglich angegeben, benutzen. Auch die dieser sehr ähnliche 
mmung nach Kohlrauxch ist hier von Nutzen. Nicht nur in 
' Auswahl der Instrumente — ausnahmsweise leistet wohl auch 
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ein elastischer Katheter hier Gutes — sondern noch viel mehr in 
ihrer Handhabung sind grosser praktischer Tact und eine gewisse 
manuelle Gewöhnung unentbehrlich. Oft glaubt man schon in der 
Blase zu sein, befindet sich aber nur in einer Detritushöhle. Aus- 
schliesslich das freie ungehinderte Ausfliessen des Urins im Strahl 
sichert die Diagnose des gelungenen Katheterismus. Etwa die Augen 
und das Rohr des Katheters verstopfendes Gerinnsel beseitigt man 
nach gegebenen Regeln (vgl. Krankheiten der Prostata); vorsichtige 
Injection einiger Tropfen Wasser in den Katheter ist hier zuweilen 
sehr zweckmässig, dagegen vor stärkeren Einspritzungen dringend 
zu warnen, da solche leicht die bestehenden Detritushöhlen ver- 
grössern können. Die Gefahr, falsche Wege zu bohren, wird um so 
erheblicher, je zahlreicher etwaige frühere Katheterversuche gewesen, 
je älter und je vernachlässigter der Fall ist. Vielfach muss man daher 
vom Katheterismus selbst als temporärer Maassnahme von vornherein 
völlig absehen, andere Male die bezüglichen Versuche bei Zeiten 
unterbrechen. Selbst sehr geschickte Hände sind unter solchen Um- 
ständen nicht immer von der Erzeugung falscher Wege und der mit 
diesen verbundenen Complicationen freizusprechen. Ob der catheter 
en demeure im Uebrigen ausreicht, um eine Harnröhrenruptur ohne 
consecutive Stricturbildung zu heilen, muss eine offene Frage bleiben. 

Die Function der Blase hat vor dem Katheterismus zwar 
den Vortheil grösserer Ungefährlichkeit, ist aber nur in denjenigen 
Fällen zu verwerthen, in denen eine Harnverhaltung besteht. Hier 
wird man sie kaum anders als vom Bauche her und, abgesehen von 
einigen Ausnahmen, in denen die Anfüllung der Blase durch Gerinnsel 
die Anwendung eines stärkeren Trokarts erheischt, stets nur als 
wiederholte aspiratorischePunction gebrauchen. Einen directen 
Einfluss auf die Stelle der Ruptur und die von dieser ausgehenden 
Complicationen besitzt die Function der Blase in allen ihren Formen 
nur in ganz beschränkter Weise. Mindestens in der Hälfte der mit 
ihr von vornherein behandelten Fälle hat man sie zu Gunsten einer 
die Stelle der Verletzung direct angreifenden Intervention im Laufe 
der Behandlung aufgeben müssen. 

Die Incision der Dammgegend (Sectio perinealis) ist 
die einzige Methode, welche sich gegen die Stelle der Verletzung selbst 
richtet. Am zweckmässigsten ist sie als äusserer Harn röhren- 
schnitt ohne Leitungssonde auszuführen. Sie wirkt dann 
prophylaktisch gegen Harnverhaltung und Harninfiltration, erleichtert 
die Blutstillung aus grösseren zerrissenen Gefässen und tritt durch 
Schaffung einer longitudinal, d. h. parallel mit der Lichtung der 
Harnröhre verlaufenden Narbe der aus dem Querriss der Schleimhaut 
hervorgehenden Stricturbildung entgegen. Indirect begünstigt sie 
ausserdem die Wiedervereinigung der zerrissenen Schleimhautränder. 

Ueber die Operation des äasseren Harnröhrenschnittes ist das ihr 
gewidmete Capitel, sowie der zweitnächste Paragraph „Harnröhrenverengerung'' zu 
vergleichen. Ihre Besonderheiten im Falle einer Harnröhrenzerreissung bestehen in 
der Noth wendigkeit, häufig eine stärke reBlutung stillen zu müssen. Selten 
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id indessen beBtimmte Gefäese zu unterbinden, meist kommt man mit Com- 
,d Kälte aas. Die bei dem äusseren Harnröhrensclmitt nicht uage- 
inliche Schwierigkeit, den Eingang des vesicalen Urethral abschnittes zo finden, 
bei Ruptnra urethrae manchmal geringer als unter anderen Verlullt- 
nissen — man soll selbst bei Äaaffihrnng der Opeiation mehrere Tage nach der 
Verletzung noch das centrale Harntöhrenende in der von Blut und Dotritas ge- 
reinigten Wunde als röthlichen Wnist zu erkennen im Stande sein — immerhin 
bleibt auch hier ein erheblicher Bruchtlieil ron FSllen übrig, in denen es nicht 
ohne Weiteres gelingt, des vesicalen Ürethralatumpfes Herr zu werden. Man hat 
als ausreichend gerade hier empfohlen, nur eine einfache Dammincision zu 
machen, da bei genügender Ausdehnung dieser der Urin freien Abtiuss findet 
und die Wunde durch seine einfache Berührong nirgends Schaden erleidet. So 
richtig dieses meistens ist, so handelt es sich doch oft nur um eine Vertagung 
der Schwierigkeiten, welche die Aufsuchung des vesicalen Harn röhre uen des 
bietet, so dass als allgemeine Methode nur die sofortige Urethrotomie mit Auf- 
suchung des vesicalen Harnröhrenendes bestehen bleibt (,Drethrotomie d'emblSe'). 
Bei starker Blutung, Verlagerung des centralen Stumpfes durch Knochen Fragmente 
sud ähnlichen Complicationen ist die einfache Dammincision von vorneherein 
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^^^^Lsud ähnlic 
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P calenHar 



L 



Die hieher gehörigen Vorkommnisse von Nichtauffinduag des vesi- 
endes sind zugleich diejenigen, in denen der sog, ,Cathe- 
Lor" in Frage kommt. Letztere Operation, welche in der 
DurchfüJirung eines Katheters von einer Blasenbauchincislon aus besteht, ist dann 
meist nicht schwer, wenn man eine alte, von einer Function herrührende Blasen- 
hauchfistel benutzen kann. Anders ist es dagegen bei teerer, stetig ausfiiessender 
Blase und erheblicher Deviation des centralen Ilarnröhrenstumpfea. Man muss 
hier die collabirte Blase durch Tamponade des Mastdarms zur vorderen Bauch- 
wand emporheben und ganz wie beim hohen Steinschnitt durch eine ansgiebige 
Incision eröffnen, sonst bleibt ancli der Versuch des Catheterismns posterior 
ebenso reeultatlos, wie es die sonstigen zur Aufsuchung des vesicalen Haniröhreu- 
endes vorgeschlagenen Verfahren waren, wegen deren Einzelheiten auf die Capitel 
Hamröhrenvetengerong (S, 127) und Harnröhrenschnitt zu verweisen ist. 

Behandlung der Harnröhrenzerreissnng bei Complication 
mit Beckenbrüchen, Die einschlägigen Fälle sind äusserst verschieden, je 
nachdem es sich um äusserllche, den Schwellkörper der Harnröhre lediglich 
contonrirende Verwundungen oder wirkliche Rupturen des Canales handelt. Für 
die ersteren Falle passen alle diejenigen Verfahren, welche man theilweise mit 
Unrecht für die ausgemachten Hamröh renzerre issnn gen empfohlen, so namentlich 
der Verweilltatheter und die Blasenpnnction. Der Ruf dieser beiden Maassnahmen 
bei Rnptura urethrae stützt sich überhaupt im Wesentlichen auf die bei den die 
Harnröhre contourirenden Verletzungen erzielten Erfolge. Bei wirklichen Rupturen 
in Begleitung von Beckenbrüchen kommt dagegen Alles darauf an, die Fractur- 
enden vor dauernder Berührung mit sich zersetzendem Drin zu bewahren. Die 
meist sehr umfangreiche Wnndhohle ist daher mit allen ihren Taschen und 
Buchten sorglich za drainiren, dabei aber gleichzeitig für dauernden Abfloss des 
Urins zu sorgen (Oberst}' Lässt sich dann nicht durch den einfachen HamrÖhren- 
schnitt das vesicale Harnröhre nende sicherstellen, so ist es am gerathensten, sofort 
aam Catheterismus posterior unter den soeben angedeuteten Cautelen zu schreiten. 

Oflterbock, cbicncg. KraDk)itil«ii der Hun- n. tofLnn liehen QeaeblBOlitaorKana. Q 
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Die Nachbehandlung nach dem wegen HarnröhrenzerreiBsong 
unternommenen Perineal schnitt bietet einzelne Besonderheiten. Zunächst 
versäume man nie, die vollständige Darchgängigkeit des vesicalen 
Harnröhrenendes zu prüfen. Die Einführung eines starken Katheters 
zu diesem Behufe hat gleichzeitig den Zweck, die Blase zu entleeren 
und sie von etwaigen Gerinnseln und Detritus zu reinigen. Bei grosser 
Dehiscenz der IlarnrÖhrenenden, bei starker Quetschung und Zer- 
leissung derselben ist wenigstens für die ersten Tage nach der Ver- 
letzung ein Verweil katheter einzulegen. Ist der centrale Harnröhren- 
stumpf sehr deviirt, so hat man sich zuweilen mit der Einführung 
des Instrumentes vom Damme aus zu begnügen, auch kann man 
versuchen, das centrale Hamröhrenende durch die Naht in der Damm- 
wunde zu fixiren (Köiiiy). Der Schluss der nothwendigerweise hier 
zurückbleibenden Fistel bleibt dann für später vorbehalten. Den 
Gegensatz zu derartigen Vorkommnissen bilden diejenigen Fälle, in 
denen eine möglichst primäre Vereinigung der zerrissenen Harnröhren- 
enden erstrebt wird. Derartige Bemühungen hat man neuerdings durch 
Thierversuche unterstützt (Kaufmann), abgeschlossen sind sie aber, 
trotzdem auch die Zahl der Fälle von Harnröhrennaht beim 
Menschen nach Ruptura urethrae in den letzten Jahren sich sehr 
vermehrt hat, noch immer nicht, weil die Beobachtungen von auf- 
gegangener Harnröhrennaht einen sehr erheblichen Bruchtheil 
bilden; immerhin erscheint die Methode, bei nicht completen Rupturen 
und bei nicht ganz querem Verlauf der Rissstelle vornehmhch, eines 
weiteren Versuches werth. 

Ein Verweil katheter wird für gewühnlieh nach der Harnröhren naht nicht 
eingelegt, der Harn vielmehr nnr nach Bedürfnias mittelst eines nicht zn starten, 
weichen Instrumentes entleert. Einzelne Aerzte vernähen nar die äussere Incisions- 
wunde am Damme bis aaf eine kleine Stelle, von welcher aus ein Drainagerohr 
bis zar Hamröhrenlichtung geführt wird, Anch ober dieses Vorgehen lässt sich 
ncch kein abschliessendes Urtheil anssprechen. Man rahmt ihm ebenso wie von der 
eigentlichen Harn röhren naht eine sehr beträchtliche Abkürzung der Heilnngs- 
daner der Harnröhrenzerreissung nach. 

Wie lange man in den gewöhnlichen Fällen von äusserem Harnröhren- 
Bchnitt nach Enptnra urethr. den Verweilkatheter üegen lassen muBS, 
ist eine weitere, heute ebenfalls noch offene Frage, Von Tielen Seiten wird betont, 
dass nnr möglichst langes Liegenlassen eines starken Instrumentes einige Sicher- 
heit gegen die nachträgliche Strictur gewährt, und gleichzeitig angeführt, dass 
in einzelnen Fällen die Entfernung des Katheters schon auf einige wenige Tage 
Ursache einer Verengerung war. Im Allgemeinen ist aber vor übertriebener 
Anwendung des Verweilkathetera nach der [Jrethrot. ext. auch in dem speciellen 
Falle von Harnröhrenruptur ebenso wie im Allgemeinen dringend zu warnen 
und das Nähere hierüber in dem betreffenden Capitel nnd auf S, HS einzusehen. 

Anmerkung, Zerreisanngen der weiblichen Harnröhre werden in 
dem Sinne, wie wir den Begriff bei der männlichen Harnröhre verstehen, nicht 
beobachtet. Die Beobachtungen, welche sich den soeben besprochenen am meisten 
anschliessPD. sind die Zerreissungen und Quetschungen des Canales beim öeburtsact, 



als deren Folgen nicht selten Harn röhienEcheidenfi stein sich geltend machen. Die 
Lehre von diesen Voigüugen gehört aber ans&chliesslich den Werken Aber Geburts- 
hilfe und QynSkologLe an. 

§ 9. 
G. Schnsswuuden der Harnröhre. 

Unsere Hauptkenntnisa der Schusawunden dec Harnröhre haben 
wir aus dem amerikanischen Kriegswerk *), welches 105 derartige Fälle 
(im Ganzen 3'3^/„ sämmtlicher Beekenschüsse) aufführt. Aus den 
neueren Kriegen sind Hariiröhrenschüsse so vereinzelt mitgetheilt, dasa 
Kau/mann in summa nur noch IG hieher gehörige Beobachtungen 
zusammenstellen konnte. Vielfach tritt die Bedeutung der betr. Ver- 
letzungen völlig vor den gleichzeitigen Läsionen der übrigen Becken- 
organe zurück. Im Uebrigen könnte man die Verwundung des freien 
Theiles der Harnröhre von der (häufigeren) Betheiligung der Pars scro- 
talis und perinealis trennen, wenn nicht eratere überaus selten allein 
vorkäme. Ihre eigentliche Bedeutung macht sich überdies in den über- 
lebenden Fällen erst nachträglieh durch Bildung hartnäckiger Üppen- 
förmiger Fisteln inmitten von grossen Narbendefecten geltend. 

Symptomatologie und Verlauf der HaruröhrenschusB- 
wunden sind mit denen schwerer Hainröhrenzerrelssungen nahezu 
identisch. Das einzige , zuweilen allerdings fehlende, andere Male 
wieder sehr charakteristische Zeichen ist die (oft nur zeitweilige) Ent- 
leerung blutigen Urins aus dem Wundcanale. Aber selbst dort, wo 
anrängheh der Harnabfluss gesichert scheint, entwickelt sich aus den 
früher erörterten Gründen meist sehr schnell entweder ein Harnabscesa 
oder eine progressive Harninflltration (s. o. S. 76), zumal wenn die 
unausbleibliche reactive Schwellung nicht nur die Harnröhren lieh tu ng, 
sondern auch den Pavallelismus zwischen der äusseren Wunde und 
der Schus.'öfl'nung in der Harnröhre beeinträchtigt. 

Die Prognose der Harnröhrenachiisse wird schlechter als die 
der Harnröhrenzerreissungen gestellt; in dem araerikaniaehen Kriege 
belief sich die Sterblichkeit auf 20'9 pCt. Nachträgliche Stricturbildung 
ist die Regel, Entwicklung hartnäckiger, durch grosse Substanz- 
verluste und complicirten Verlauf ausgezeichneter Fisteln wird relativ 
häufig beobachtet. Wohl etwas seltener als bei den Blasenschüssen 
spielen hier gelegentlich der Schnss Verletzung in das Harn System 
eingedrungene Fremdkörper eine Kolie. 

Die Behandlung hat, wenn eine solche nicht wegen direct 
tödtlicher Neben Verletzungen eine lediglich palliative ist, in möglichst 
frühzeitiger aclml gerecht er Ausführung der Urethrotomia externa am 
Ort der Wahl, d. h. in der Dammgegend, zu besteben. Wohl in der 
Mehrzahl der Fälle empfiehlt sich eine directe Drainage der Blase 
von der Dammwunde aus, um unangenehmen üeberraachungen reac- 

*) Anmerkung während des DruckeB. Der dentsche Sanitütsbericht 
über den Feldzag 1870/71 lag bei Abfassung des § 9 noch nicht in dem betreffenden 
Abschnitt vor. 
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tiver Infiltration, wie solche bei naehträglieher Abetosanng des Wund- 
schorfes im Schusacanal nicht selten sind, entgegenzutreten. Dass 
beides, sowohl die Urethrot. ext. als auch die Blasendrainage, selbst bei 
präciser Ausführung, oft aeine Schwierigkeiten haben kann, soll hier 
nur angedeutet werden, da einschlägige Statistiken bis jetzt fast gänzlich 
fehlen. Wie lange die directe Blasendrainage fortzusetzen, richtet sich 
nach den Bedingungen dea Einzelfalles. Eine etwaige Complication 
mit Blutungen ist nach gegebenen Regeln zu bekämpfen. Die nach- 
trägliche Strictar- und Fiatelbildung unterliegt den in den betr. Ab- 
schnitten zu besprechenden therapeutischen Maassnabmen. Nicht als 
gering ist bei allen hieher gehörigen Untemehmongen die Bedeutung dea 
Jodoforms als Wundbehandlungsmittel anzuschlagen, daneben mues als 
auf ein nicht seltenes Hinderntss der Heilung auf die bereits erwähnte 
Gegenwart von Fremdkörpern im Wundcanal (Stücken des Geschosses, 
Kleidungafetzen etc.) von vornherein aufmerksam gemacht werden. 



rV. Hamröhrenvereng'ernng. 

§ 10. 
Definition der Hamröhrenverengerong. 



Harnröhrenstrictur, Strictur im engeren Sinne, stricture oi 
Urethra, retreciasement de Turethre, auch angustie de l'uretbre ge- 
nannt. Man bezeichnet damit , diejenige Krankheit der Harnröhre, 
welcher die Wandungen in mehr oder weniger ausgedehnter Weise 
dauernd so verändert sind, dass sie an der Stelle ihrer normalen 
Textur und Function eine sehnenartige fibröse Masse zeigen, die weder 
durch den Harnstrabi noimal sich dilatiren läsat, noch auf die Säule des 
durchgehenden Harnatrahles den normalen concentriacben Druck ausübt" . 

Durch voratebende Erklärung werden alle durch Bindegewebs- 
neubildung oder Narbenentwicklung (Trauma) bedingten Verengerungen 
dem Begriff der Strictur eingereiht; ausgeschlossen sind dagegen alle 
mehr vorübergehenden und durch nicht in den Harnröhrenwandnngen 
selbst gelegene Hindernisse hervorgerufenen Stricturen, und stellt man 
diese letzteren Formen als „functionelle" den wahren „orga- 
nischen" Verengerungen gegenüber. Zu den „functionellen" 
(vorübergehenden) Verengerungen rechnet man gewöhnlich: 

1 . Die entzündlichen Stricturen. Relativ selten vorkommend, 
sind sie die Folge gonorrhoischer Schleimhautachwellung (s. S. 48), 
ausnahmsweise auch der durch chancröse oder andere specifiache 
Processe bedingten Geschwulst. Sie geben nur in vereinzelter Weise 
zu chirurgischer Intervention Anlass. 

2. Compressionsstricturen (Stenosen) werden durch den 
Drnck benachbarter Geschwülste, häufiger aber durch den 
von Eiteransammlungen in der Nachbarschaft der Harnröhre 
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(Periurethral ab scesse) veranlasst. Die Symptome der Verlegung dw 
Urethrallumeiis treten hier häufig hinter den Erscheinungen seitens 
ihrer ursächlichen Momente zurück, zuweilen sind dieselben nur als 
mittelbare Folgen letzterer zu betrachten, indem collaterales Schleim- 
hautödem eine Rolle spielt. 

3. Spastische Strictnren (ürethroapasmns, Ore- 
thrismus [Of.isJ, Harnröhrenkrarapf) werden von einigen Autoren 
(Verneuil, Otts, Esmarch) neuerdings als besonders häufig beschrieben 
und ihr Sitz in die tieferen, von animaler Muskulatur umgebenen 
Abschnitte der Harnröhre verlegt. Vielfach wird angenommen, daas 
das durch sie gegebene Hinderniss, welches eine wahre organische 
Strictur vorzutäuschen vermag, von einem weiter nach vorn gelegenen 
Reiz, namentlich von einer angebornen oder erworbenen, an and für 
sich unbedeutenden Verengerung der beweglichen Harnröhre und 
speeiell des Orif. ext. utethrae ausgelöst würde (Otts, Verneuil). Die 
sich an eine derartige Anschauung knüpfende Theorie der sog, „weiten" 
Stricturen wird weiter unten anf S. 92 besprochen werden; thatsäch- 
lich findet ein solcher Krampf der animalen Muskulatur der tieferen Harn- 
röhrenabschnitte auch in Folge anderer Krankheitszustände namentlich 
des uropöetischen Systems statt (Esmarch, Spire), wogegen der genuine 
selbstständige Harnröhrenkrampf nach Angabe der besten Gewährs- 
männer (Dittd) etwas ausserordentlich Seltenes ist. 

Abgesehen von diesen 3 Claasen „funetioneller" Verengerung 
müssen noch einige andere Vorgänge im Gebiete der Harnröhre von 
den wahren „organischen" Stricturen getrennt werden. Hieher 
gehören u. A. die Hindernisse, welche der normalen Urinentleerung 
durch die Geschwulstbildung im Bereiche der Harnröhren- 
wandungen selbst bereitet werden. Bei den gelegentlich gefundenen 
polypösen, fibromatösen, sarkomatösen, lupösen, tuberculösen etc. Er- 
krankungen letzterer ist eine wirkliche Verengerung der Harnröhren- 
lichtung durehans kein regelmässiges Vorkommniss ; manchmal, so z. B. 
bei den UrethralpoJypen, ist dieselbe lediglich vorübergehender Natur, 
in anderen Fällen tritt der Symptomencomplex der neo plastischen 
Verengerung völlig hinter dem des Neoplasma selbst zurück. 

Ebenfalls nicht als organische Verengerungen sind die sog. 
angebornen Stricturen aufzufassen. Dieselben bestehen zumeist 
in abnormer Steigerung der normalen Faltung der Urethra Ischleim haut, 
so dasa eine wahre Divertikel- oder Klappenbildung zu Stande 
kommen kann. Zuweilen nehmen diese meist halbmondförmigen Klappen 
einen grösseren Theil des Hamröhrenumfanges ein und werden dadurch, 
dass sie nach innen, resp. hinten sehen, bei jeder Urinentleerung auf- 
gebläht, so dass sie selbst bei ganz jungen Kindern wesentliche 
Hindernisse der Urinentleerung abzugeben vermögen. Man hat solche 
Klappen namentlich in der Nähe des Orif. ext. urethr., der Foasa 
navicularis entsprechend, dann aber auch im Verlaufe der cavernösen 
Harnröhre (Weisa) und in der Nähe des Caput gallinaginis gesehen, und 
werden sie, wofern man sich bei der Untersuchung keiner geknöpften 
Sonde bedient, leicht verkannt. 



Nicht zu verwechseln mit solchen Klappen sind die an der 
oberen Wand der Foasa navicularis de norma vorkommenden Taschen, 
welche sich nach vorn öffnen, ferner aber auch nicht die ziemlieh 
häufigen Fälle aogeborner Enge des Orif. ext. urethr., welche 
sich sehr oft mit einer fehlerhaften Form und Lage, besonders mit 
einem ganz leichten Grade von Hypospadie, zu verbinden pflegt. 



Pathogenese iiiid pathologiscbe Anatomie. 

Der Entstehung, sowie der anatomischen Be ach äffe nheit nach 
kann man zwei Formen von Stvictor unterscheiden: die entzünd- 
lich-narbige und die traumatische. 

A. Die traumatische Strictur entwickelt sich vornehmlieh 
nach HarnröhrenzerreisBungen: an Stelle des durch letztere 
geschaffenen Substanz Verlustes bildet sich ein unnachgiebiges Narben- 
gewebe; es tritt eine formliche Verödung des Hamröhrencanales ein. 
Näheres hierüber, namentlich über die Schnelligkeit, mit der es zu 
Verengerungen nach Ruptura urethrae kommt, ist schon auf S. 77 
und 78 mitgetheilt worden. Neben der Harnröhvenzerreissung als 
Ursache der traumatischen Strictur spielen andere Läsionen, wie z. B. 
Schuss Verletzungen, falsche Wege, Passage von Fremdkörpern und 
Steinen eine unterf;eordnete Rolle. Schnittwunden der Harnröhre, 
wie sie durch die Hand des Chirurgen gemacht werden, kommen nur 
dann in Frage, wenn sie vollständig quer verlaufen ; glatte Längs- 
wunden der Harnröhre pflegen von selbst durch erste Vereinigung 
zu heilen (Reyhard). Findet bei einer der hier erwähnten Gewalt^ 
einwirkungen kein Substanz Verlust der Harnrührenwandungen statt, 
verläuft die Verletzung mehr interstitiell, so entwickelt sich die Strictur 
in mehr schleichender, langsamer Weise wie bei der entzündlich- 
narbigen Form. Uebergänge zu letzterer gewähren daher die direct aus 
der Chorda venera sich bildenden Verengerungen (s. o. S. 72 und 78). 

B. Bei der entzündlich-narbigen Form der Strictur ist 
von einem Ersatz von verloren gegangenem Gewebe der Harnröhren- 
wandungen durch Narben bil düng nur insoweit die Rede, als eine 
geschwürige Zerstörung jener stattgefunden. Im Uebrigen handelt es 
sich aber im Wesentlichen um eine Umwandlung des normalen 
Harnröhrengewebes in eine wenig elastische Binde- 
substanz auf dem Wege der chronischen Entzündung, 
wie solche in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
die Fortdauer des Tripperprocesses bedingt wird. Man bezeichnet 
daher die entzündlich-narbigen Stricturen vielfach auch nur als 
gonorrhoische, unter Uebergehung der vereinzelten Vorkommnisse 
von Stricturentwicklung nach anderweitigen Harnröhrenentzündungen 
(z. B. in Folge von Onanismus, Gross), nach ürethralchanker, nach 
Wunddiphtheritis mit Betheiligung des Orif. ext. urethrae in Folge 
der rituellen Circumcision etc. 
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Die Häufigkeit, mit der die beiden Hauptformen der Strictur 
im Verhältnisse zu einander vorkommen, wird von den verschiedenen 
Autoren nicht gleichmäasig angegeben. Das Verhältnisa der Stricturen 
überhaupt zu denen, die durch Gonorrhoe bedingt sind , beträgt 
bei Thompson 1 : 0-705, bei Dittel 1 : 0-808. im Wiener allg. Kranken- 
hause 1 : 0'S90 und bei Guyon 1 : 0-805. Die gleichen Zahlen für die 
traumatischen Verengerungen lauten bei Thompson 1 : '/,, bei Dittel 
1 : '/ni i™ Wiener allg. Krankenhauee ebenfalls 1 : '/n, bei Guijdh 
1 : Vb nnd in St. Bartholomew's Hospital zu London 1 : 0'076. Es ist 
sicher, dasa einzelne berühmte Specialisten eine unverhältniasmässig 
hohe Ziffer schwerer Strictnrfälle an sich ziehen, und da unter den 
letzteren die traumatischen Fälle ein Hauptcontingent stellen, erklärt 
sieh so das IJeberwiegen dieser bei Thompson und Gityon gegenüber 
der in der gewöhnlichen Hospital praxia vorhandenen Proportion. Unter 
manchen umständen dürften sogar die gonorrhoischen Stricturen 
zuweilen noch mehr vorherrschen, als die vorstehend aufgeführten 
Zahlen andeuten. 

Nicht jeder Nachtripper führt zur Strictur; das eng- 
lische Wort „gleef, welches gleichzeitig Harn röhre nausfluss und 
Verengerung bedeutet, indem ea von dem Angelsächsischen „glidan" 
(gleiten, sickern) stammt, ist daher ein misabräuehliches (a. o. S. 60). 
Nach Untersuchnngen, welche (riiyon anstellen lieaa, findet man bei 
Patienten mit Gonorrhoea secundaria vielleicht nur in lO"/« der Fälle 
Verengerungen; noch viel geringer ist der Procentsatz von Strictur- 
kranken, bei welchen ein Harnröhrenausfluaa fortbesteht, was znm 
Theil seinen Grund auch darin hat, dass der Tripper, wenn er zur 
Stricturirung führt, meist sich auf tiefer gelegene Harnröhrenabschnitte 
beschränkt hat. Theilweise ist aber ferner hierfür maassgebend, daas 
die Stricturen t Wicklung nach Tripper kaum jemala von stürmischen 
Entzündungseracheinungen begleitet ist. Diese Entwicklung ist viel- 
mehr stets eine alimälige, schleichende (s. o, S. 64), und bedarf es 
im Durchschnitt mindestens 4 Jahre, von der Tripperinfection an 
gerechnet, bis es zu einer irgendwie nennenawerthen Verengerung 
kommt. Geringfügige Traumen, welche den Urethraleanal treffen, und 
falsche therapeutische Maassnahraen, wie z. B. übertrieben reizende 
Einspritzungen, mögen nicht selten den Proce.sa der S tri cturent Wick- 
lung etwas beschleunigen. Dass dieser überhaupt durch solche Ein- 
spritzungen allein hervorgerufen wird, ist schon deshalb unwahr- 
scheinlich, weil kanatische Injectionen bereits seit Langem nicht mehr 
gebraucht werden (e. o. S. 56), dagegen soll nicht geleugnet werden, 
daas die hier und dort noch für andere cnrative Zwecke — z. B. bei 
der Spermatorrhoe — gebräuchlichen Durcbätzungen der Harnröhre 
Narben Verengerun gen zu erzeugen im Stande sind. 

Die feineren Vorgänge bei derStricturentwicklung 
sind nicht so allseitig bekannt, als man nach der Häufigkeit der 
Krankheit annehmen sollte. Obgleich das clasaische Alterthum schon 
etwas von der Harnröhrenverengernng wusste (Heltodoi-), blieben die 
anatomischen Vorstellungen über dieselbe sehr lange unklar. Noch 




zur Zeit von Pari hatte man die Idee, daas es sich hier um wildes 
Fleisch, „ehair superflue', um H arn röhren catun kein (caroositates ure- 
thrae) handelte, und eigentlich erst durch J. Hiinter kam man zu 
richtigeren Anschauungen, Man weiss jetzt, daas der gonorrhoische 
Proceaa an der Oberfläche bleiben und mit Hinterlassung flacher 
Narben heilen kann ; damit es zur Stricturirung kommt, muss er die 
Grenzen der Mucosa über schreiten und die Snbmucoaa, apeciell das 
cavernöse Gewebe, ergreifen, und zwar ist es hauptsächlich die peri- 
glanduläre Form, welche die Fortpflanzung der chronischen Entzündung 
in die Tiefe mittelst der als Littr4'sche Drüsen bekannten Einseijkungen 
(s. Flg. 5 bei x auf S. 6) oder mit Hilfe kleiner Blutauatritte bedingt. 
Das Epithel spielt dabei eine mehr passive Rolle, da nur ausnahmsweise 
durch einen Granulationswall direct eine Beschränkung der Hamröhren- 
lichtung hervorgerufen wird. Zunächst findet allerdings eine Wuche- 
rung des Epithels über den erkrankten Stellen statt; sehr bald ver- 




(Vgl. Eulenburg'; 



Fig. 34, 
Realencyklopädie. 



Bd. IX, S. 64. ä, Anfl.) 



bindet sich damit aber eine Abschuppung, so dass schon relativ früh 
einzelne Punkte der Schleimhaut vom Epithel beraubt sind. Während 
nun allmälig das periglanduläre Rundzelleninfiltrat sich in ein schwie- 
liges Narbengewebe verwandelt, scheint gleichzeitig das Epithel den 
ursprünglichen Cylindertypus zu verlieren und wie bei der Narben- 
bildung der äusseren Haut und bei der Ozäna mehr den Charakter 
des Pflaaterepithele anzunehmen (Neelsen). 

Charakteristisch für den ganzen Vorgang ist sein herdweises 
Auftreten, Selten beschränkt er sich auf eine einzige Drüsengruppe 
und bildet so ein achon von aussen fühlbares Knötchen, welches für 
einen Harnröhrenabscess den Ausgangspunkt bieten kann. Damit aber 
das Canallnmen beeinträchtigt wird, muss immer ein grösserer Theil 
des Urafangea der Harnröhrenwandung an einer bestimmten Stelle in 
ein starres, unelastisches Rohr verändert sein, auch wenn der Process 
dabei kein ganz gleichmäasiger ist, Thatsächlich ist selten die ganze 
Circumferenz des Canales von vornherein beeinträchtigt. Beispiels- 
weise fand man, dass bei einer Eintheilung des Harnröhrenumfanges 



in 4 ÄbBchnitte, nämlich in 2 aeitliclie und je einen oberen und einen 
nnteren, die ersteren völlige Integrität der Schwellsubstanz zeigten, 
wogegen der untere Abschnitt eine mehr fibröse, der obere eine mehr 
elastische Bindegewebsneubildung erkennen liess (Brissaud und Segondj. 
Vgl. die vorstehende schematische Abbildang Fig. SiBx auf S. 88. 




Strictarcn en brides nach Vuillemier, welche bei Lebzeiten kemeclei 
Hftrnbesch werden verursachten. Bei aaa „brides" {s, folgende Seite), 

Die weiteren anatomischen Veränderungen des strioturirenden Bindegen 
Bind im Wesentlichen secandärer Natur. Zunächst sind dieselben alE 
gresaive anfisufassen, d, h. die Fortdauer des Nachtrippers, verbunden mii 
bereits vorhandenen EntzSndungsproducten, bewirken eine stetige Zunahme 
Steigerung des ganzen Frocesses. Es bilden sich neue Infiltrate, ebenso 




pro- 



älteren erkrankten Stellen Vermebrung ihres Dmfanges und ihrer Unnacbgiebig- 
keit zeigen. Oft wird bei geringerer Betheiligung der Kchleinihnnt selbst, welche 
nur durchscheinend und atruphiech anssieht, die Strictar Tüllig Behnig und dann 
zuweilen so hart, dass ihre Consistenz die des Knorpels übortrifft. Fast jede 
Strictur erreicht auf sokhe Weise ein Stadiom, in welchem sie ^callöa" wird 
(IHttel). In schlimmen Fallen wird die Massenhaftigkeit des Stricturcallns eine 
so grosse, dass er sich über die Stelle der eigentlichen Verengerung weit hinaus, 
ja sogar auf die Corpp. cavem. penis verbteitet. In einzelnen Beobachtungen geht 
die Bindegewebs in du ration so weit, dass man von einer wahren Elephantiasis 
des Penis sprechen kann (Weir, Diltel n. AJ. 

Hand in Hand mit den progressiven Processen gehen die der Rückbildung. 
Häufig treten letztere in den Tordergrund, besonders wenn sieh in Folge Eiu- 
wirknng äusserer Schädlichkeiten nekrotisirende Vorgänge, Verschwämng und 
Vereiterung in der Uragehnng der Strictur einstellen, welche sich mit erneuter 
Granulation 5 Wucherung, Niederschlägen von Harnsalzen u. dgl. m. compliciren 
können. Andere Male erleidet das Stricturgewebe, ebenso wie manche Narben 
es thun, eine wahre Atrophie, ohne dass darum die betr, Stelle nachgiebiger 
nnd durchlässiger für den Urin würde (maras tische oder Seh wundstrictur 
nach Dittel). 

Es muss schon hier betont werden, dass nicht jede entzündlich-narbige 
Veränderong der Harnröhren wandnng sich auch in functionelter Beziehung 
bemerklich machen rauss. Vielmehr kommt es bisweilen vor. dass pOEt mortem 
zufällig stricturirende Veränderungen gefunden werden, welche intra vitam nie 
zu einer Beschwerde, geschweige denn zu einer chirurgischen InterTention Anlass 
gegeben (vgl, Fig. 35 auf S. 89 nach Voilhmier). Ih anderen Fällen ist die auf eine 
kleine Stelle begrenzte fibrös-sehnige Umwandlung der Harnröhrenwand so wenig 
hervortretend, dass man die von ihr ausgehende Behinderung der Harnentleerung 
lediglich in einer Beeinträchtigung der Erweiterung der Harnröhre gegenüber dem 
Harnstrahl zu. suchen hat. Der hier obwaltende Mechanismus ergibt sich aus dem 
Diagramm 5, Fig. 34 auf S. 88, auf welchem bei x zwei circumEcripte, der Binde- 
gewebaneubildung unterworfene Stellen der Submucosa angedeutet sind. In Folge 
dar Fixirung der Mucosa durch letztere erfolgt die Ausdehnung der Harnröhre 
durch den Urinstrahl nur in Form eines IS^f, wogegen die entsprechende Er- 
weiterung einer normalen Urethra mehr einem Kreise gleicht (rgl, das Dia- 
gramm A in Fig. 34 auf S. 88), 

Eintheilung und Form der Strictur en. Eine vollständig 
befriedigende Eintheilung fehlt zur Zeit. John Ilttnter unterschied 
folgende 5 Arten der Harn röhren st r ictu r : 1. die wahre permanente 
Strictur, 2. die gemischte Strictur, 3. die spasmodische Strictar, 
4. Verengerung durch Excrescenzen, 5. Verengerung durch Druck von 
auasen. Alle übrigen S tri ctureinth eilungen der Neuzeit bilden nur 
Verschlechterungen dieser Hunter's ; eine Ausnahme bietet Dittel, der 
auf Grund der anatomischen Veränderungen die parenchymatöse 
Bindegewebsneubildung von der frei nach aussen vor sich gehenden 
trennt und zu letzterer die Carunkel-, Klappen- und Strangstricturen 
rechnet. Indessen ist nicht selten die ringförmige Strictur der klappen- 
fönnigen, die carunculöse der knotigen sehr ähnlich, weil wohl kaum 
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je ausschliesslich Bindegewebsneubildnng auf der Oberfläche der Schleim- 
hant oder nur im Gebiete dieser stattfindet. Vielmehr wird die Schleim- 
haut von der Neoplasie im submucösen Gewebe aus in den mannig- 
fachsten Formen, begünstigt durch die Existenz der normalen Schleim- 
hautfalten, vorgeschoben (Thompson). Nur auBnahmsweise entwickelt 
sich daher ein völlig circulärer Strang (Fig. 36«), als ob ein linearer 
Faden oder ein Band {Fig. 36i) um die Harnröhre gelegt wäre (Hmiter) ; 
häufiger ist schon eine halbringförmige Figur, welche einer unvoll- 
ständigen Verengerung entsprechen kann (VoüteiJiier). Am häufigsten 
kommt es dagegen zu einer unvollständig trichterförmigen 
Gestalt dadurch, dass die Gewebsveränderungen in der Harnröhren- 
Wandung keine streng umschriebenen, sondern sowohl vor wie hinter 
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Fi^ 36, 
Schema der Stricturformen nach Gonlt 



der eigentlichen Strictur vorhanden sind. Die engste Stelle dieser — die 
Spitze des Trichters — liegt dabei in der Regel mehr oder minder 
excentrisch (Leroy d'Etioiles), und bekommt ein sehr kurzer 
Trichter dadurch eine ausser liehe Aehnlichkeit mit einem Strang 
(„bride") oder einer Klappe („valvule"). 

Länge und Weite der Harnröhrenstricturen. Obschon 
die Verbreitung des indurativen Processes auf die Schwellkörper 
nicht nur der Harnröhre, sondern auch die des Gliedes gewöhnlich 
ebenso wie die etwaige traumatische Entstehung eine grössere Länge 
und eine gewisse Unregelmässigkeit im Verlauf der Strictur ("cfr. 
Fig. 36 c: „Spiralstrictur") zu bedingen pflegt, ist in der Regel die 
Länge der eigentlichen Verengerung nur eine sehr beschränkte. 
Die hiebergehörigen Zahlenangaben der Autoren stimmen allerdings 
nicht ganz überein wegen der Unterschiede in den Methoden der 
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Messung, ob diese am Lebenden oder an dem L eich enpräpa rate aus- 
geführt ist: im Allgemeinen wird man aber Stricturen von mehr als 
'/ä — 1 cm Länge nur dort finden, wo progressive Indniationavotgänge 
bestehen. 

Auch die Bestimmung der Weite, d. h. der engsten Stelle 
der Strictnr, ist je nach dem dazu verwandten Instrumente keine ganz 
gleichmäasige. Mit Hilfe des ürethiameters von Otts (s. o. Fig. 4 
auf S. 4) hat man namentlich in dem eigentlichen cavernösen Theil 
der männlichen Harnröhre Verengerungen annehmen zu müssen ge- 
glaubt, welche als sog. „weite Stricturen" bezeichnet werden. 
Für die Theorie dieser ist die Lehre von den direeten Beziehungen 
zwischen der Circumferenz des Gliedes und dem Harnrohrencaliber 
(s. 0. S. 5) maassgebend. Wofern man 
letztere gelten lässt, kommt man zur Con- 
atatirung von Verengerungen, deren Durch- 
messer die sog. „physiologische" Weite der 
Harnröhre erheblich übertrifft. Indessen haben 
die besten europäischen Autoritäten {Gui/on, 
Thom/JSOH n. A.) die Theorie der „weiten 
Stricturen" entschieden zurückgewiesen. Die 
Anhänger dieser Theorie denken sich als 
Substrat der „weiten Stricturen" sowohl an 
der männlichen wie an der weiblichen Harn- 
röhre umschriebene, nur einen kleineren Theil 
des Omfanges der Harnröhrenwandungen ein- 
nehmende strangartige Narben verdickungen. 
Obli terationen der Harnrühre 
in Folge organischer Stricturen sind früher 
vielfach geleugnet, aber durch Leichenunter- 
suchungen — wenngleich immer nur in 
Ausnahmefällen — unzweideutig dargethan 
worden. Es handelt sich hier weniger um eine 
einzelne impermeable Stelle einer längeren 
Strictur, als um streckenweise Verödungen 
der Harnröhre, bei deren Existenz selbst- 
verständlich der Urin durch eine weiter nach hinten gelegene Fistel 
entleert wird. Dieses findet oft auch dann statt, wenn die ündurch- 
lässigkeit der desorganisirten Harnröhre keine ganz vollständige ist 
(s. Fig. 37 nach Leroij d'EUaUes, bei u durchgängiger Rest der Harnröhre). 
Zahl undSitz derStricturen sind gemeinsam zu betrachten. 
Je weiter nach vorn die Verengerung, desto häufiger ist sie in mehr- 
facher Zahl vorhanden. Immerhin überwiegen die Fälle einfacher 
Strictur. Mehr als 3 Stricturen sind sehr selten ; eine grössere Zahl 
soll eher als eine un regelmässige Contraction der Harnröhre gelten, 
denn als der Ausdruck multipler Stricturen, besonders da die engen 
Stellen dann nur in sehr geringer Entfernung von einander betroffen 
werden (Thompson). 
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Fig. 37. 

royd'fitiolles.) 
Fast völlige Obliteration 
der Harnröhre mit Fistel. 
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Der Sitz der Strictur richtet sich nach ihrem Ursprung, die trau- 
matischen Verengernngen bevorzugen daher den dem Damm eiitaprechen- 
den Harn röhre nah schnitt innerhalb der früher auf S. 73 u. 74 näher 
erörterten Grenzen. Auch die Tripperstricturen finden sich am häufigsten 
nächst dem Sinns bulbi nnd den 
kurz vor und hinter diesem gelegenen 
Theil des Canales ; als Grund hiefar 
wird die Begünstigung angeführt, 
welche dem Stationätbleiben des 
Trippers durch die abhängige Lage 
dieser Gegend bei aufrechter Stel- 
lung and durch die Ausweitung des 
Canales gewährt wird. 

Tliompson hat zur näheren 
Bezeichnung von Zahl und Sitz der 
Stricturen ein Eintheilungsschema 
der männlichen Harnröhre (a. Fig. 38) 
aufgestellt, demzufolge unter der 
Ziffer I die Gegend des Ueberganges 
der Pars balbosa in die Pars mem- 
bran. urethr. in der Ausdehnung 
von 1" fengl.) vor diesem Ueber- 
gange bis '/V' t^ngl.) hinter der- 
selben verstanden wird, wogegen 
die Ziffern H der eigentlichen Pars 
cavern. urethr. und Hl dem Orif. 
ext. urethr. mit den nächsten 2'," 
■ (engl.) des Canales hinter demselben 



Von 320 post mortem durch 

I Thompson untersuchten Stricturen 

■igehören zu I (auch Regio subpubiea 

(■genannt) 215 oder 67 pCt., zu II 

töl oder 16 pCt. und zu III 54 oder 

|"17 pCt. Es vertheilten sieh diese 

1 320 Stricturen aber auf nur 270 Per- 

f «onen, denn bei nur 226 kamen 1. 

Lbei den übrigen aber 2 oder 3 Ver- 
j, engerungen zur Beobachtung. Von 
■fden ersteren 226 kamen auf I 185, 
lauf H 17 und auf III 18 Fälle. 

I-Von den übrigen waren in I, II 

I tmd III gleichzeitig 8, in I und 

In 10, in I und III ebenfalls 10, 

|in II und IH 13 Fälle. 

1 Lebenden gemachten Untersnchasgen stimmeu zum Theil mit 

kder vorstehenden Statistik Thoinpsoii's überein (Dittel, Bn'nton), zum Tlieil zeigen 
.e geringe Abweichungen, indem sie die Summe der multiple» und weiter nach vorn 
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Eitzenden Veten gerungen etwas höher veranschlagen iGrosa, Guyon nacli Martin). 
Völlig von den Angaben "Utomj'^oti'a verschieden sind nur die von Oiis and dessen 
Anhängern anf Grand der Theorie der weiten Strictnrea (s. S. 92) gebrachten ZifTcrn. 

Weiter untereinander abweichende Resultate sind durch die bisherigen 
Zählungen hinsichtlich der relativen Häufigkeit der Harnröbienverengernng 
erzielt worden. In einzelnen deutschen Hospitälern soll diese ca, 0'2pCt. sämmtlicher 
Insassen betragen, einige englischen Krankenhäuser bieten dagegen eine Frequenz 
von 1 pCt. Stri ctnrk ranken ; noch viel grösser ist aber der Procentsatz bestimmter 
französischer Anstalten, und in dem üniversit; College Hospital zu London zählte 
man im Jahre 1876 nicht weniger als 2','a pCt. Stri cturk ranke. Es wSre zn weit 
gegangen, wollte mau hier von DifFerenxen in den Prädispositionen der verschie- 
denen Racen zur Stri cturbil düng reden, jedenfalls deutet dieser grosse Unterschied, 
den einzelne Anstalten bieten, auf das Vorwiegen wechselnder äusserer Einflüsse, 
und ist erst in zweiter Reihe anf die Einwirkung nationaler Verschiedenheiten 
zurückzuführen. Die Beschüftignng hat nur bei den traumatischen Stricturen 
eine grössere Bedeutung, so z. B. bei Matrosen wegen der Möglichkeit des Auf- 
fallens derselben aufgespannte Seile. Das Alter der Stri cturk ranken kommt in 
ätiologischer Hinsicht nur insofern in Frage, als nicht- traumatische Stricturen 
ira Alter von unter 20 Jahren nur ausnahmsweise gefunden werden. Auch hoch- 
betagte Patienten mit Strictur kommen nar sehr selten in der Hospitalpraxie vor. 
Dass die Zeit der Entstehung der Strictur in das Jünglings- und erste 
Mannesalter in der grössten Mehrzahl der Fälle zu setzen ist, wird von allen 
Beobachtern anerkannt. 

Anhang. Harnröhrenverengerang beim Weibe, Eine Strictur- 
entwicklung in der weiblichen Harnröhre auf Grnnd gleicher anatomischer Ver- 
änderungen wie in der männlichen wird nur ausnahmsweise gesehen. Neuerdings 
hat man partielle sog. weite Stricturen im Sinne von Otts (S. 92] auch in der weib- 
lichen Harnröhre nachzuweisen gedacht. Abgesehen hiervon, wurde im Wiener allg. 
Krankenhanse auf 378 männliche StricturfSlle nur 1 weiblicher gezählt Am 
häufigsten scheint noch die Verengerung in der Nähe des Orif. ext. urethr. beim 
Weibe nach Diceration, nach diphtheri tischen, ehancröaen und anderen ähnlichen 
Processen vorzukommen ; relativ gross ist auch die Frequenz der spastischen 
Stricturen von Einzelnen (^etvm 



Symptome der Strictnr. 

Die Symptome der Strictur gehören zum kleineren 
Theil der Verengerung seibat, zum grösseren deren Complicationen 
an. Sie beruhen auf der meohanischen Behinderung der Passage des 
Urinstrahls (bezw. auch der Ejection des Samens) in Folge der 
Einbusee an cavernösem Gewebe zu Gunsten von neu- 
gebildetem Bindegewebe. (StÜling.) 

Ä. Spnptome der Verengerung selbst. 

Im Allgemeinen weichen diese Symptome nicht von denen 
anderweitiger mechanischer Behinderung der ürinentleerung ab. Nur 
in der Art und Reihenfolge ihres Auftretens zeigen sieh wesent- 
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liehe Unterschiede, z. B. von der Prostatahypertrophie. Zunächst 
nimmt weniger die Grösse des Bogens, als die Stärke des 
Harnatrahles ab, auch erscheint dieser zuweilen getheilt oder von 
der Mittellinie abgelenkt. Hiermit verbindet sich gewöhnhch ver- 
mehrte Frequenz der Haroabaondening, welche indessen durch- 
aus nicht wie bei der Pcostatahj-pertrophie zunächst nur zur Nacht- 
zeit oder bei Körperruhe auftritt. Sehr allmälig nimmt diese ver- 
mehrte Frequenz der Harnentleerung zu; nnwi 11 kürliches Harnen 
(Enuresis) oder dauerndes Harnträufeln (I n e o n t i n e n z), sind 
jedoch immer als sehr späte Erscheinungen bei nicht-traumatischen 
Stricturen zu betrachten. Das Gleiche gilt öfters auch von der 
absatzweisen Entleerung der Blase, welche sich durch unwill- 
türhches Nachtropfen von Urin — „Nachwasser" der älteren 
Autoren — kundgibt. Häufig gehen der Incontinenz ein oder mehrere 
Anfälle von acuter Harnverhaltung voran. 

Ebenso wie die ürinentleerung kann auch die Samenejacu- 
lation durch die Strictur beeinflusst werden. Dieselbe ist von 
schmerzhaften Empfindungen begleitet („Samenshock" nach JJiftel), 
auch erfolgt die Emission statt auf einmal langsam und absatzweise, 
so dasa ein erfolgreicher Coitus unmöglich wird. Indessen gibt es 
einzelne Strictntkranke, welche nicht so sehr über die Behinderung 
der Samenentleerung, als darüber klagen, dass diese in fehlerhafter 
Richtung vor sich geht. 

In dem zeitlichen Auftreten der einzelnen Zeichen der 
mechanischen Behinderung der Harnentleerung wie in dem Vorhanden- 
sein dieser Zeichen selbst existiren in den verschiedenen Stricturfällen 
ausserordentliche Schwankungen, und hat man nie zu ver- 
gessen, dass gewisse Stricturfalle ganz symptomlos verlaufen {s. o. S. 90). 

Die Hauptrolle spielt hier die mehr oder minder langsame, 
aber stetige Entwicklung der etricturirenden Gewebsverände- 
rungen, für welche ein Zeitraum von vielen Jahren nichts Unerhörtes 
ist; daneben kommen die Erhaltung der Propulsionskraft 
der Blase, die Integrität der übrigen Theile des Harn- 
aystems und das Alter des Patienten in Frage. Auch indivi- 
duelle Gewohnheiten und constitutionelle Verhält- 
nisse sind zu berücksichtigen, insofern als sie selbst bei wenig weit 
gediehener Strictur die Ursache des plötzlichen Auftretens bestimmter 
Symptome, wie z. B. der Harnverhaltung (nach Excessen in Baccho 
et Venere), des Urethral fiebers (bei Malaria) abgehen können. 

Für diese subj ectiven Krankheits zeichen der Strictur, welches 
auch der Grad und der Zeitpunkt ihres Auftretens sei, ist inzwischen 
sehr charakteristisch , dass sie ein ununterbrochenes Con- 
tinuum bilden, derart, dass sie sich stetig, wenngleich noch so 
allmälig, steigern. Zeiten der Intermission der Symptome, wie sie z. B. 
bei Prostata-Hypertrophie nicht selten, kommen bei Strictur kaum 
jemals vor. 

Objective Zeichen der Strictur (s. o.S, 87 u. ff). Zu den 
unregelmäsaigsten gehört der Harnröhrenaus fluss. Dort, wo er vor- 
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handsn, hat er eine verschiedene Würdigung zu erfahren, je nachdem er 
die Fortsetzung der die Strictur veraniassenden Gonorrhoea secundaria 
oder die Folge späterer entzündlicher oder uiceröser Vorgänge ausmacht. 
Ebenfalls nicht in allen Fällen, wenngleich viel häufiger, besteht 
eine Veränderung in der Beschaffenheit des Urins. Die 
Untersuchung desselben sollte eigentlich in keinem Stricturfalle 
übergangen werden, zumal er nur ausnahmsweise völlig frei von 
aus der Blase stammenden katarrhalischen Bestand theilen ist. Oeftera 
zeigt sich die unvollständige Entleerung der Blase schon in der 
alkalischen Beaction des frisch gelassenen Urins und in dem Nach- 
weis der Ergebnisse alkalischer Harn Zersetzung. In späteren Stadien 
sind die Producte der Blasenentzündung von denen der Erkrankung 
des tieferen Theilea der Harnröhre einerseits, sowie denen der 
Aft'eetion der Nierenbecken und Nieren andererseits zu trennen, 
Hiezu empfiehlt sieh das auf S. 52 näher geschilderte absatzweise 
Auffangen des Harnes und ferner die Trennung des länger in der 
Blase verweilenden Urins mittelst gründlicher Auswaschung und 
Desinfection dieser von der direct aus den Nieren kommenden 



Oertliche, der directen Untersuchung ohne besondere Hilfs- 
mittel zugängliche Erscheinungen bietet die Strictur nur dann, 
wenn sie das Orif. ext. urethr. oder dessen nächste Nachbarschaft 
einnimmt, in allen anderen Fällen muss man da.s Endoskop und 
vornehmlich die inatrumentelle Untersuchung heranziehen; 
ältere Stricturen, namentlich wenn sie callös geworden sind, pflegen 
sich ausserdem durch eine äusaeriich vom Damm oder vom Scrotum 
oder von einer anderen Stelle der Harnröhre aus palpable Härte aus- 
zuzeichnen. 

Anmerliniig, Deber die Endoskopi e nnd die inst rament alle Dnter- 
snchang ist der Abschnitt „Diagnose' auf S. 105 zu Tergleichen; indessen ist 
Gchon hier darauf hinzuweisen, dass die genaue Exploration einer Strictur 
n cht ganz dent e h st m t der Dntersuchu g e ner Harnröhre aaf das Be 
st hen e ner Str ctur Zar letzteren a nd besondere In trumente entbehrl ch 
und d e AppLcat on e nes ra ttelstarke elastiscl en n cht zu we ch n Katheters ans 
re che d 17 u pso stellt d e Begel auf das wen e n solcher b s z i 6 (engl ) 
nnd t efer ohne Anstand pasa rt e ne e gentl che Harnrohronverengerung n cht 
vorhanden st Etwa p,e s ch trotzdem b etende W dersttinde bernhen dann auf 
phys olog sehen H ndern sen nnd berecht gen n cht e nmal zur Annahme e ner 
spaat sehen 'Jtr ctur „welche e n ansgeze chneter Vorwand für d e Ii competenz 
des Operateurs st' (Tlonjso > D ese ünteranchung m t dem m ttel starken 
elastischen Katheter st auch dann n 1 1 za vernachlass gen wenn man sp ter 
besondere Instrumente oder das Endoskop tnwenden w U Hanfig wiederholt 
vermag e be e n ger Uebung oft compl c rtere Maassnahmen besonders auch 
die Anwendung des is sehen L rethrametera 7i ersetzen welche ja eheafalla 
n cht fre von Irrthumern st [S o S 4 u 9 ) 

Verlauf der Harnr hrenverengerungen Derselbe ist 
mit Ausnahme der traumatischen Falle em überaus chronischer. 
Neben einzelnen, bereits erwähnten ganz symptomlosen Fällen gibt 
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es zuweilen solche, in denen die Erscheinungen zeitlebens ohne jede 
Progression auf einem niederen Niveau bleiben. Entweder sind hier 
die strictnrirenden Yerändernngen nur beschränkte (partielle Strictur, 
Voillemier) oder die Träger derselben sind torpide, einem etwas vor- 
gerückten Älter angehörige Individuen. Las Zurücktreten der StrJetar- 
erscheinungen bei letzteren namentlich dort, wo anderweitige Er- 
krankungen im Harnsystem sich entwickeln, hat sogar zur Annahme 
einer Spontanheilung der Stricturen {F. Bron) geführt, doch 
fehlt hiefür bis jetzt jedes anatomische Substrat. 

Die Regel in dem Verlauf der Strictnr bildet inzwischen die 
Zunahme der Symptome bis zu einer Höhe, in der von einer 
spontanen Rückentwicklung oder einer Latenz nicht mehr die Rede 
ist. Ueberwiegend häufig kommen die Stricturkranken bereits mit 
Fo lg ezn ständen und Complicationen zum Arzte. Aber auch dort, wo 
letztere fehlen, ist auf eine Heilung nur im klinischen, nicht im 
anatomischen Sinne zu rechnen. Eine völlige Rückbildung der 
einmal an die Stelle des normalen Gewebes der Harnröhrenwandung 
getretenen narbigen Bindesubstanz ist nicht zu erwarten, höchstens 
eine Verkleinerung und dadurch Unschädlichmachung des Strictur- 
callus. Beeinträchtigt wird freilich eine solche durch die Kecidive, 
welche sich bei allen Stricturformen leicht einstellen, bei einzelnen 
jedoch — vielleicht infolge der Beimengung von elastischen Fasern 
im Stricturgewebe — mit einer gewissen Regelmässigkeit auftreten, 
80 dass man hier von zurückfedernden („resilient") Veren- 
gerungen spricht. 

B. Complicationen und Folgezustände. 

Dieselben beziehen sich theils auf das Verhalten der Strictur 
selbst, theils auf das der übrigen Theile des Harnsystems, sowohl 
vor wie hinter der Strictur. Am wichtigsten und häufigsten sind 
die Veränderungen der Strictnr seibat und namentlich die hinter der 
Strictur. Vor der Strictur handelt es sich in einem grösseren Bruch- 
theil der Falle nur um das Fortbeatehen der die Strictur venir- 
sachenden gonorrhoischen Entzündung, und musa man berücksichtigen, 
dass die Persistenz selbst kleiner, nur endoskopisch nachweisbaren 
entzündlichen Herde von grosser Wichtigkeit für Weiterentwicklung, 
Verlauf, Recidivfähigkeit etc. der strictnrirenden Veränderungen wird. 
Andere Vorgänge im „antestricturalen" Theil der Harnröhre kommen 
nur mehr ausnahmsweise vor, so z. B. die bis jetzt noch nicht hin- 
reichend (Cli. Bell) aufgeklärten Erweiterungen des Canales, oder aber 
sie betreffen, wie die falschen Wege, auch noch einen mehr oder 
weniger grossen Theil der übrigen Harnröhre. 

Man theilt die Complicationen und Foigezustände der Harn- 
i'öhren strictur am zweckmässigsten in eine Anzahl von Gruppen, doch 
bat man zu berücksichtigen, dass diese nicht unabhängig von ein- 
ander, sondern gewöhnlich gleichzeitig, wenn auch nicht immer gleich- 
massig sich entwickeln. 
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1. Ausweitung der Harnwege hinter der Strictur 
ist der directe Ausdruck der Räckstanung, welche aus der anhal- 
tenden Behinderung des Harnabflusses durch die Strictnr hervorgeht. 
Sie findet sich auch bei anderen Formen von Beeinträchtigung des 
Harnabflusses, gelangt aber vielleicht bei der Strictur am reinsten zur 
Entwicklang, weil das Harnsyatera nicht wie bei jenen bereits vor der 
Ausbildung der Strictur krankhaft verändert war. Namentlich begünstigt 
sie sehr die schnelle Entstehung der traumatischen Stricturen, wäh- 
rend andererseits eine gewisse Dilatation des Harnsystems gepaart 
mit leichter Blasenhypertrophie als eine Art von „Compensation" 
schwerlich je bei einer länger bestehenden Strictur fehlt. 

Form und Ausbildung der Dilatation der Harnwege hinter der 
Strictur hängen weniger von ihrer Enge, als von ihrem Sitze ab, 
Je weiter letzterer nach vorn, desto grösser 
pflegt die Dilatation zu sein. Letztere pflanzt 
sich von der Blase meist nicht gleichmässig 
auf die Harnleiter, die !Nierenb ecken und 
Harncanälchen fort, meistens ist vielmehr, 
ohne dass sich gewöhnlieh hiefür eine be- 
stimmte Ursache darthun lässt, die eine Seite 
mehr als die andere befheiligt. 

Eine Besonderheit wird der Ausdehnung 
der Harnwege hinter der Strictur dadurch 
gegeben, dass im Gegensatz zu der Mehr- 
zahl anderweitiger Behinderungen des Harn- 
abflusses ein retrostricturalea Gebiet 
derHarnrÖhre in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Erweiterungen dieses bis zur Starke 
eines Fingers ist das Gewöhnliche. Durch 
Ausdehnung der Morgagniachen Lacunen und 
der Mündungen der Drüsen nimmt die Wand 
Fig. 39. häuhg ein reticulirtes Aussehen an (vgl. 

Reticalirtea AasBchen der Fig. 40 nach Thmiipson), ohne aber wie die 
Harnröhre hinter der Stric- Blasenwände zu hypertroph iren. Gelegentlich 
tnr nach Thompson. kann die Ausweitung von einer einzelnen 
Stelle so weit sich steigern, dass eine förm- 
liche Divertikelbildung (Poche urineuse, Pouche of tbe 
Urethra) stattfindet. Von den ähnlichen Entwicklungen bei Fremd- 
körpern und Steinen in der Urethra unterscheidet sich die retrostric- 
turale Divertikelbildung dadurch, dass sie fast ausschliesslich vom 
unteren Umfange der Harnröhre ausgeht und sich zunächst ohne 
äusserlich sichtbare Geschwulst in der Dammgegend verbreitet; später 
entstehen oft secundäre und tertiäre Divertikel, ja ein ganzes System 
von Höhlen und Nebenhöhlen, welche vielfach von einer schleimhaut- 
äbnlichen, stellenweise sehr dünnen Membran ausgekleidet sind. Es 
können dann unter Einfluss des durch die Strictur gegebenen Hinder- 
nisses zuweilen sehr erhebliche Mengen stagnirenden Urina in den 
Divertikeln sich ansammeln, ihre Wandung kann secundären Entzün- 
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pdangeprocesaen unterliegen, erweichen, ulceriren, in ein weisses, reti- 
calirtes, hartes Narbengewebe übergehen, so dass schliesslich nicht nnr 
die retrostricturale Harntöhrenschleimhaut, Bondem auch deren Nachbar- 
schaft bis zur Unkenntlichkeit verändert erscheint {Voüleniier). Zu- 
weilen haben indessen die zahlreichen Taschen und Nebentaachen eine 
andere Erklärung, indem sie sich in Folge des Durchbruches periure- 
thraler Abseease (Ltine) entwickeln, doch zeichnen sich die von Aus- 
weitungen der Harn röhrenw an düng selbst ausgehenden Divertikel- 
bildungen meist durch langsames Wachsthum und anfängliches Fehlen 
aller entzündlichen Erscheinungen aus (Bniiillij). Nur ganz ausnahms- 
weise kommt ea zu einer Divertikel bildung weiter nach vom und 
besteht dann eine grosse Aehnlichkeit mit gewissen angebornen 
Taschen der Harnröhrenachleimhaut {3. o. S. 85). 

2. Hypertrophie der Blasenwandungen findet sich 
gewöhnlich erst nach Auftreten einer gewissen Dilatation ein {Thompson]^ 
und man hat im weiteren Verlaufe die excentrische von der 
concentrischen Hypertrophie zu trennen. 

a) Excentrische Hypertrophie. Die Ausdehnung der Blase 
kann, besonders bei schnell sieh entwickelnden traumatischen Strie- 
turen, einen solchen Grad erreichen, dass die Hypertrophie ganz zurück- 
tritt, doch fehlen im Gegensatz zur Pmstatahypertrophie Beobach- 
tungen von Schwund der Blaaenmuakulatur, und soll auch im weiteren 
Gegensatz zu dieser die Hypertrophie von vorneherein mehr die longi- 
tudinalen als die circularen und plexiformen BUndel des Blasenmuskels 
betreffen (Jean). Inzwischen scheint verhäitnissmäsaig oft die Hyper- 
trophie während längerer Zeit eine gleichmässige zu bleiben, erst 
allmälig treten die einzelnen MuskelbQndel der plexiformen Schicht 
mehr hervor (Balkenblase) und kommt es auch hier, oft mitten im 
hypertrophischen Gewebe, an Stellen geringerer Widerstandsfähigkeit 
vornehmlich innerhalb de.'* oberen Blasenumfanges zur Tasche nbil düng. 
Hier kann man dann häufig genug sehen, dass, während der Urin in 
Folge des Widerstandes des von der Taschenbildung nicht berührten 
hypertrophischen Blasenhalses spontan nur unvollständig abflie.sst, 
durch den Katheter der Blaseninhalt noch in ziemlich starkem Strahle 
sich entleert. Dieses erklärt vielleicht auch die relativ häufigen 
Durchbräche der meist sehr dünnen Wandungen dieser Divertikel, 
welche durch Entzündung, Steinbildung etc. die mannigfachsten secun- 
dären Veränderungen erfahren. (Vgl. Krankheiten der Blase.) 

fi) Concentrisclie Hypertrophie. Warum diese und nicht 
der gewöhnliche Verlauf der excentrischen Hypertrophie in vielen 
Stricturf allen eingetreten , ist häufig nachträglich nicht mehr zu 
ermitteln. Genaue Verfolgung einzelner Krankengeschichten lehrt, 
dass anhaltende Rei zu ngs Vorgänge zuweilen eine Rolle spielen. In 
extremen Fällen nimmt nämlich nicht nur bis zu einem gewissen 
Grade die Schleimhaut, sondern auch das interstitielle und perivesi- 
cale Bindegewebe an der abnormen Voluraszunahme Theil [Duplay). 
Die in einer atarren Masse eingebettete Blaae vermag nur wenige 
Esslöffel Urins zu fassen, ohne darum leistungsfähiger zu sein. 
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Sowohl bei der excentri sehen wie bei der concen irischen Hyper- 
trophie stellen sieh mit der Zeit regressive Metamorphosen ein, 
allerdinge in St ricturf allen, wo man es mit vorher gesunden Organen 
und jüngeren Individuen zu thun hat, meist später als z. B. bei der 
Prostatahypertrophie. Die Folge ist stets eine — Anfangs vielleicht 
nur partielle {Otts) — Insuffieienz der Blase, fälschlich als 
Atonie bezeichnet, deren Bedeutung wie die aller secundären die 
Blasenhypertrophie treffenden Veränderungen hauptsächlich darin zu 
suchen ist, dasa sie im Gegensatz zur Hj^pertrophie selbst keiner 
restitutio ad integrum, selbst nach Beseitigung der Strictur, mehr 
fähig ist. 

In einzelnen Fällen ist die Hypertrophie der BlaBeawandnngen Ton vorn- 
herein eine partielle, auf die vordere Blasenwiind begrenzte (Fenifick), weil deren 
AusdeliDaiig dnrch die benachbarte Schani bein-Ärcade gegenüber der der hinteren 
Wand beschränkt ist [Pitts). 

3. Entzündliche Veränderungen. Von denselben sind 
hier nur die an der Strictur selbst, sowie die hinterher gelegenen zu 
besprechen. 

a) An der Stelle der Strictur haben die entzündlichen 
Veränderungen hauptsächlich die Bedeutung der Fortdauer des ent- 
zündlichen, die Strictur erzeugenden Vorganges. Wesentlich ver- 
schieden von diesen sind die nekroti sirenden und eiterigen, zur 
Geschwürshildung führenden Processe, welche oft die Folge an und für 
sich nicht bedeutender äusserer Insulte und der Einwirkung zersetzten, 
alkalischen Harns sind, zu ausgedehnter Narbenbildung, zur Auflocke- 
rung und Faltenbüdung der Schleimhaut, ja zu wahren Carnositäten 
und zur Carunkelbildung Anlass geben können. 

Während es sich hier mehr nur um Oberflächen-Veränderungen 
handelt, welche allerdings zu einer Steigerung und Ausbreitung des 
Strictur-Callus in ausserordentlicher Weise beizutragen vermögen, 
kommen an der Stelle der Strictur nicht selten auch eiterige Processe 
in der Tiefe vor. Es sind dieses die urethralen und periure- 
thralen Absceese, über welche in dem die Harnabscesse betref- 
fenden Paragraphen das Nähere einzusehen ist. Für ihre Entstehung 
können ebenfalls äussere Schädlichkeiten, z, B. Verletzungen beim 
Katheter ismus maassgebend sein. 

b) Entzündungen hinter der Strictur sind immer viel 
ausgeprägter als die vor der Strictur {Cli. Bell). Sie kommen kaum 
je ohne Erscheinungen der Rückstauung — Hypertrophie der Blase 
und Dilatation — vor, und hat man den Katarrh des hinteren 
Harnröhrenabschnittes, sowie die Entzündung der Blase, 
der Ureteren und Nierenbecken (Pyelitis) und auch der 
Nieren selbst von den Erkrankungen des Hodens und der 
Hodenhüllen zu trennen. Beide Arten der retrostrieturalen Ent- 
zündungen finden sich auch in sonstigen Fällen behinderten Harn- 
abflusses und zeichnen sich bei der Strictur allenfalls dadurch aus, dass 
sie meist vorher gesunde Organe relativ junger Personen betreffen. 
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a. Die chronische Entzündung des retroatiictu- 
talen Harnröhrenabschnittes, welche wohl immer gleichzeitig 
mit der clironiachen Blasenentzündung vorhanden ist, seh] iesat 
sich vielfach an die Urethritis chronica posterior an. In ihren milden 
Formen kaum jemals fehlend, verläuft sie wie diese letztere vielfach 
längere Zeit hindurch symptomlos, ist aber unter dem Einflüsse selbst 
unbedeutender äusseret Schädlichkeiten leicht einer acuten Steigerung 
fähig. Abgesehen von diesen zuweilen nur vorübergehenden Exacer- 
bationen haben alle stärkeren und länger andauernden Entzündungen 
der Blase eine mehr oder minder ausgesprochene Störung der Harn- 
entleerung, bei ammoniakalischer Harnbeschaffenheit immer Insufficienz 
der Blase mit Zurückbleiben von Residualurin zur Voraussetzung. In 
schlimmen Fällen kann es zu ulcerösen, diphtheri tischen und mehr 
in die Tiefe greifenden Vorgängen und von diesen aus zur Entwick- 
lung von Harnabscessen und Drininfiltration kommen. Doch steht die 
Malignität der Entzündung der tetrostrictnralen Harnröhre und der 
Blase nicht immer in directem Verhältnisa zur Enge der Strictur. Bei 
den sich sehr schnell entwickelnden Strictiiren nach Dammquetschung 
überwiegt die Dilatation ebenso über die Entzündung wie über die 
Hypertrophie der Blase. Sitz der Strictur weiter nach vorn {Desnos 
und Kirmisson), unzureichende Propulsionskraft der Blase, zuweilen 
auch wiederholte äussere Insulte durch Anwendung unpassender 
Katheter sind hier ferner von wesentlichster Bedeutung. 

ß, Entzündung der Ureteren, Nierenbecken und 
Nieren bei Strictur sind fast stets von einer längeren und hoch- 
gradigen chronischen Cystitis abhängig. Auffällig ist hier die Häufig- 
keit der ungleich massigen Vertheilung der Erkrankung auf die beider- 
seitigen Organe; sie unterscheidet sich ferner dadurch im Falle 
der Strictur von der Ureteritia und Pyelonephritis bei anderweitiger 
Behinderung der Harnentleerung, dass es aich bei jener um vorher 
gesunde und nicht durch Altersveränderungen , Kreislaufstörungen, 
Gicht u. dgl. m. geschädigte Organe handelt. Man findet die mannig- 
fachsten entzündliehen Zustände, und zwar nicht selten in einer 
und derselben Niere gleichzeitig vor, einfache Congestiona- 
herde neben jauchig-eiterigen Processen. Letztere können sogar auf 
die Umgebung der Niere übergreifen, auch plötzlich nach lebenswich- 
tigen Organen durchbrechen, ferner zur Steinbildung Anlass geben, 
und gehört die Strictur mit unter die häufigeren besonderen Ursachen 
der Lithiasis überhaupt. Man hat unter den tödtlichen S tri cturf allen 
vielleicht nur in einem Drittel keine hochgradigen Nieren Verände- 
rungen getroffen {Goodhart] und diaponirt die Existenz einer Strictur 
sowohl zu dem als chirurgische Niete bezeichneten Zuatande, wie zu 
dem ürethralfieber in höherem Maasse (s. o. S, 31 ff.), 

Anmerkung, Die Enlzündiiogen der üroterea und der Nierenbecken 
haben ebenso wie die der Nieren nicht immer dasselbe anatomiache Substrat. 
Man kann bei der nscendiiendeii Form dicEer Entzündung, abgesehen von den 
VorkomTuniasen einer beiderseits gleichmössig aufsteigenden acuten intectiösen 
Fyeloureteritis zwei Zustände nnterscheiden, je nachdem die rosenkranzahnliche 
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Erweitornng nnd Verllngernng oder die bindegewebige Verdickung der Wandungen 
der Harnleiter überwiegt (N. EalW), dodi iat es bis jetzt niclit ganz klar, inwie- 
weit die Strictur ah solche die Entstehung der einen oder der anderen Form 
begflnstigt. Die bindegewebige Entartung kann über das Gebiet der Harnleiter- 
wandnngen hinansgreifen, ebenso wie wir bereits einer fibrösen Entartung des 
perivesicalen Zellgewebes in Verbindnng mit regressiv- entzündlichen Verände- 
rungen der Blasen Wandungen erwähnten {DuplaiJ). 

Y- Entzündung der Hoden und ihrer Anhänge. Die- 
selbe bildet eine Form der Velpen^t'&c\^Gn „urethralen" Orchitis. 
Auf die nähere Besehreibung letzterer in der zweiten Hälfte dieses 
Buches verweisend, soll hier nur die relative Häufigkeit der Be- 
theiligung des eigentlichen Hodenparenchyms und des 
Aasganges in Eiterung betont werden. Beides ist wahr- 
scheinlich dadurch bedingt, dass es sich nicht um eine oberflächliche 
gonorrhoische Erkrankung per conti guitat em, sondern um Fortpflan- 
zung der in dem hinteren Theil der Harnröhre ebenso wie in der Blase 
sitzenden eiterig-jauchigen Processe handelt. Gelegenheitsursachen zu 
solcher Fortpflanzung gewähren meist äussere Insulte, zuweilen der 
einfache Katheterismus. Einzelne Fälle zeichnen sieh durch eine ganz 
besondere Empfindlichkeit aus, und Strieturkranke, welche bei jedem 
Erweiterunga versuch mit einem frischen Schub von Orchitis reagiren, 
sind nicht so selten. 

Verschieden -von dieser „urethralen" Hodenentzündung bei 
Strictur sind diejenigen Vorkommnisse, in denen die Ausbreitung 
einer periurethralen Entzündung und Infiltration auf 
das Scrotum zur eiterigen Schmelzung bezw. Nekrose des Hodens 
führt. Neben einzelnen derartigen, sehr stärmiacb verlaufenden Fällen 
ist ein längerer Widerstand des Hodenparenchyms gegenüber dem 
de atmet iven Pro cess zuweilen beobachtet, doch ist chronische Indu- 
ration des Hodens aus dieser oder einer anderen Ursache im Gefolge 
einer Strictur überaus selten. 

4. Harnverhaltung. 

«) Acute totale Harnverhaltung. Dieselbe kann in jedem 
Stadium einer Strictur eintreten, am seltensten ist sie wohl als das 
Endatadium einer chronischen unvollatändigen Harnverhaltung (a, n, 
S. 103 u. 104) anzusehen und directe Folge der stetig zunehmenden Enge 
der Strictur. Viel häufiger ist sie von äusserlichen schädlichen 
Momenten abhängig, z, B. von willkürlich übertriebener Zurückhaltung 
des Drinbedürfnisses bei Vorhandensein von Residoalurin in der Blase, 
Con gestio nazu st an den im Bereiche der Strictur wie überhaupt der 
Beck en Organ e (Excessen in Baccho und Venere), Einfluas von Näaae und 
Kälte etc. Auch traumatische Einflüsse spielen hier eine Bolle, 
seltener der einfache Katheterismus als übertriebene Steigerung der 
Dilatation, letztere zuweilen bei durchaus nicht allzu engen Stric- 
turen {Quyon). Einzelne Patienten mit älteren Verengerungen haben 
auch in dieser Beziehung eine besondere Empfindlichkeit. Zu den 
traumatischen Einflüssen gehören ferner die falschen Wege, 
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welche entweder durch die von ihnen hervorgerufene Harnröhren- 
zerreissung oder durch die durch sie bedingte Blutung die Ursache 
acuter laehurie bilden. Seltener ist hier eine Harnröhren- oder Blasen- 
blutung ohne gröbere Verletzungen hauptaächlich die Folge des Con- 
gestivzustandes der Beckenorgane, wie dieses häufiger bei der Prostata- 
hypertrophie stattfindet [Gnyon); noch seltener sind aber Schleim- 
pfröpfe, welche die Harnröhre verstopfen (Ciciule, s. o. S. 48), als 
ätiologisches Moment hier anzuführen. 

Verlauf undAusgänge der acuten Harnverhaltung 
bei Strictur wechseln ausserordentlich. Im Allgemeinen kann man 
sagen, dass, je ungestörter die Fropulsionskraft der Blase, je weniger 
die Harnröhre hinter der Strictur und an der Strictur selbst deaor- 
ganisirt erscheint, desto mehr ist auf Rückbildung der Iletention zu 
rechnen. Allerdings geht solche nicht, immer spurlos vorüber, seibat 
in günstigen Fällen bleibt oft genug eine Schwäche des Blasen muakels 
(Atonie) zurück, welche den Anfang einer unzureichenden Blasen- 
entleerung, der chronischen incompleten Harnverhaltung darstellt. 
Zuweilen entwickelt sich nach einem glücklich überstandenen Anfall 
von Ischurie ein Reizzustand des ganzen Harnsystema. Theils in Folge 
dieses, theils durch die bekannten ursächlichen Verhältnisse kommt 
es zu Rückfällen der Retention, und wenngleich namentlich jugend- 
liche Individuen mit guter Propuls ionskraft der Blase auch diese in 
wiederholter Weise überwinden können, so ist doch als ein relativ 
häufiger Ausgang der nicht behobenen Harnverhaltung bei Strictur 
die acute Harninfiltration zu verzeichnen. Einzelne Autoren 
betrachten sie geradezu als ein zweites Stadium der Harnverhaltung 
(ßirkett), und folgt sie bei manchen traumatischen Stricturen mit 
verhängnissvoller Regelmässigkeit letzterer. Wohl nie zerreisst die 
gesunde Blase nach Harnverhaltung bei Strictur ; auch die als Ursache 
der Haminfiltration nach Strictur gefundenen Substanzverluste im 
retrostricturalen Theil der Harnröhre betreffen in der Regel keine 
normale Wandung, häufig genug gibt vielmehr eine verdünnte Stelle 
eines Divertikels nach. 

b) Unvollständige chronische Harnverhaltung, eine 
der häufigsten späteren Complicationen bei Strictur, ist in der Regel 
eines der wesentlichsten Zeichen der Rückstauung des Urins, zuweilen 
aber auch ein Residuum der acuten Retention. In der ersten Zeit 
bleibt sie häufig genug symptomlos, zuweilen äussern sich ihre 
Anfänge in der Entleerung von sog. „Nachwasser" (s. o. S. 95), 
d. h. dem nachträglichen Heranspressen einer geringen, in dem retro- 
strictural erweiterten Theil der Harnröhre zurückgebliebenen Harn- 
menge. Letztere braucht nur sehr wenig sich zu vergrössern, so dasa aie 
nicht mehr von der Propul sionskraft der harnentleerenden Muskulatur 
überwältigt wird, um es zur unvollständigen Blaaenentleerung kommen 
zu lassen. Immerhin gehört diese zu den relativ späten Strictnr- 
complicationen. Man hat sie im Besonderen dort zu vermuthen, wo 
ein erhöhter Harndrang besteht, seltener dann, wenn abnorm grosae 
Zwischenpausen zwischen den einzelnen Harnentleerungen stattfinden. 
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Körperliche Anstrengungen, Excesse in Baccho et Venere ii, dgl. m 
sind hier von ungünstigem Einfluss, Bettruhe während der Nacht 
zuweilen von guter Wirkung. Steigert sich die Rückatauung, so ent- 
leert sich die übervolle, übertrieben ausgedehnte Blase nur noch 
durch Ueberlaufen — „paf regorgement" — und je nach dem Zu- 
stand des Blasenschliessmuskels kann dann eine Enurese oder gar 
eine wahre Incontinenz eintreten (Ischuria paradoxa). Sehr 
selten ist diese bei Strietur die directe 
Folge einer wirklichen B lasen Iah mung, 
ebenso selten nimmt sie hier die Form 
der Enoresis diurna an. Bei letzterer 
ist die Blase in ununterbrochenem Zu- 
sammenhang mit dem retrostricturalen 
Harnröhrenabschnitt derartig ausgedehnt, 
daas derselbe die Spitze eines grossen 
Trichters bildet. Diese ninsa bei aufrechter 
Haltung nach unten sehen, wobei der Urin 
dem Gesetze der Schwere nach in ununter- 
brochener Weise abtliesst, während dieses 
bei Rückenlage des Patienten in der Nacht 
nicht möglich ist (O'iii/oii). 

5. Als die wichtigsten periure- 
thralen Complicationen der Strietur 
sind die Harninfiltration und der 
Harnabscess mit ihrem gewöhnlichen 
Ausgang, der Harnfistel, anzuführen. 
Da dieselben indessen nicht nur bei Strie- 
tur, sondern bei einer grossen Reihe von 
Krankheiten des Harnsystems vorkom- 
men, werden sie in speciellen Abschnitten 
dieses Buches besprochen werden. 

Ueber die unmittelbaren Ursachen des 
Auftretens der Hamintiltration und auch 
des Harnabscesses bei Strietur ist soeben 
auf der vorigen Seite gelegentlich der durch 
die Strietur verursachten Harnverhaltung 
das Wesentlichste angeführt worden. Aus- 
drücklich beigefügt muss aber die Bemer- 
kung werden, dass ihre Entwicklung nicht 
direct von der Enge oder dem Alter der 
Strietur, sondern von den Veränderungen 
au der Stelle der Strietur und ganz apeeiell des retrostricturalen Theiles 
der Harnröhre abhängt. Eine besondere Ursache weniger der Abscess- 
bildung als der Harninfiltration sind die falschen Wege. Auch bei 
der Strietur kann man eine unvollständige von einer vollständigen Form 
dieser letzteren trennen (s. o. S. 29) und findet man sie verhältniss- 
mäasig aelten im vorderen Theil der Harnröhre (cfr. Fig. 40). Ent- 
sprechend dem Lieblingssitz der Verengerungen in der Gegend des Bulbus 
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Fig 40 
Falscher Weg bei Strietur 
im vorderen Theil der Harn- 
röhre (nach Gross). 
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beginnen die vollständigen falschen Wege meiat in der Pars bulbosa 
urethrae und gehen dann längs der unteren Harnröhrenwandung ent- 
weder durch das Bindegewebe zwischen dieser und dem Mastdarm zu ihrer 
centralen Mündung in der Blase oder aber sie durebbobren die Prostata. 
Die grosse Gefahr, welche selbst oberflächliche Verletzungen der Harn- 
röhren Wandungen durch den Katheter bei Stricturen meist besitzen, 
beruht auf dem Eindringen des katarrhalisch veränderten, oft sogar 
ammoniakalische Zersetzung bietenden Urins in die frische Wunde. 
(3. Indirecte Complicationen der Harnröhrenver- 
engerungen betreifen das Nervensystem und die Verdauung. 
In beiden Fällen handelt es sieh nicht um bestimmte Erkrankungen 
gewisser Theile der betreffenden Organgruppen, wir finden vielmehr 
die verschiedensten Äffectionen sowohl der Nerven wie des Digestions- 
Tractus in einem zwar lockeren, immerhin aber abhängigen Ver- 
hältnias zu der Existenz von Harnröhren Verengerungen stehend, und 
zwar derart, dass ihre Gegenwart zuweilen die unmittelbar von der 
Strictur ausgehenden Beschwerden zu verdecken vermag. Von Nerven- 
krankheiten gehören u. A. meist Formen von Neuralgie mit pseudo- 
rheumatischen Schmerzen, Gelenkneurosen und ähnliche Vorkommnisse, 
von den Verdauungsstörungen anhaltende Dyspepsien, Obstipatio aivi 
und dergl. hieher, doch sind letztere Erscheinungen nicht so häufig 
und so charakteristisch wie bei den Prostatikern. Sie sind wohl zu 
trennen von der speciell durch Nierenleiden, durch Urethral fieber und 
andere Complicationen bedingten Betheiligung von Magen und Darm- 
canal, welche in ihrer wahren Bedeutung auch dann gewürdigt werden 
muss, wenn sie selbst nur mehr vorübergehend aufzutreten scheint. 



Diagnose der Strictur. 

Dieselbe ist nur auf instrunientellem Wege möglich und 
hat sich nicht darauf zu beschränken, den Nachweis der Existenz 
einer Strictur zu führen, was allenfalls auch auf andere Weise mit 
Hilfe der sogenannten rationellen Symptome (s. o. S. 94 u. 95) möglich 
ist, sondern man soll Beschaffenheit und Zahl der Verengerungen, ihre 
Beziehungen znr übrigen Harnröhre sowie die etwaigen krankhaften 
Zustände in dieser letzteren mit in Betracht ziehen. Für alle diese 
Zwecke steht dem Arzte entweder die Untersuchung mittelst des 
Endoskopes oder die durch Bougies zur Verfügung. 

«)Die endoskopische Untersuch ungder Strictur hat 
von vorneherein ihre Grenzen darin, dass sie bei mehrfachen Ver- 
engerungen nur für die vorderste brauchbar ist, in jedem Fall aber 
nur den Eingang der Strictur sichtbar macht. Wenn man sie auch 
einige Male zur Auffindung dieses erfolgreich benützt hat, so findet 
sie doch oft in Nebenumständen {grosse Reizbarkeit, Neigung zu 
Blutungen, erhebliche Deviation der Harnröhren lieh tu ng etc.) eine 
weitere Einschränkung, so dass sie bis jetzt nicht in allgemeinen Ge- 
brauch für die vorliegenden Zwecke gekoi 
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Das Bild, welches mfin beider endoskopischen ünterBuchang von demStrictur- 
eingange erhält, wechselt sehr, je nach der Entwickinng des NarbengewebeB. In 
ausgemachten Fällen fehlt jede trichterförmige Vertiefung des Sehfeldes. Dns- 
selbe erscheint vielmehr durch eine sehnige Wand nie abgeschlossen, and zeigt 
sich der Eingang der Strictur als mohnkorn grosse, bald runde, bald unregel- 
mässige Vertiefang. Nicht immer ist dabei diese sehnige Wand glatt, sondern sie 
bietet kleine Geschwürchen, Morgagnische Lacanen, vereinzelte Falten intacter 
Mncoaa et^;. {Grünfdd) 

b) Bougieuntersuchung der Strictur 
kann von Geübteren mit jeder Art von Instrument 



») 



\ 



isgeführt werden. Im Allgemeinen empfiehlt sich 
ler der Gebrauch besonderer üntersuchungssonden 
(Explorateur). Dieselben sind 
entweder mit einem etwas stärke- 
ren Knopf an der Spitze versehen 
(bougie ä boule), oder aber enden 
in eine Zwiebel (bougie bulbeuse). 
[Vergleiche die nebenstehen- 
den Figuren 41 (-4, B und C}]. 
Die Untersuchungssonde von 
Thompson besitzt ausserdem an 
ihrem vesicalen Ende eine leichte 
Krümmung nach Art der eog. 
Frostatakatheter und besteht aus 
Metall. Indessen kann man auch 
Explorateure aus anderem Ma- 
terial , z. B, : Hartkautschuk, 
Fischbein, englischem Katheter- 
stoff u. dergl. m. ebensowohl ver- 
werthen. Die Hauptsache ist, dass 
sie eine gewisse Widerstands- 
fähigkeit besitzen, ohne zu spröde 
zn sein. Sehr wünschenswerth, 
namentlich bei der Untersuchung 
mehrfacher Verengerungen ist, 
dass der Bougieschaft mit einer 
Centimeter-Seala versehen wird. 
Die Einführung der Unter- 
Buchungs bougie gleicht in vielen 
Beziehungen der der anderweitigen Sonden, nur hat ■ 
man sich ganz besonders an den Verlauf der vorde- 
ren oberen Harnröhren wand zu halten. Häufig wird 
man zur lieber achreitung kleinerer Unebenheiten und 
Hindernisse leichte Drehbewegungen machen müssen, im Allge- 
meinen erfolgt aber die Diagnose der einzelnen Verengerung nament- 
lich bei Mnltiplicität derselben beim Zurückziehen des In- 
strumentes durch die Empfindung, dass dasselbe fest- 
gehalten wird. 



Fig. 41, 
mgie k boale. 



Fig. 41 C. 
Bougie ä boule 

durchdringt 

jinen excentrisch 

gelegenen Strio- 

turring. 
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Statt der jetzt allgemein gebräuchlichen Boagie a boule sind 
Pürßher zum Theil recht complicirte Instrumente benutzt worden. Alle 
' diese Exploratenre (von Amussat, likliurdson u. A.) sind hentzutage 
ebenso obsolet, wie die „aondes ä empreinte" aus Wachs oder Harz- 
masse von Civiale nnd Ducamp, welche bei Körperwänoe erweichen 
und einen Abdruck von der Strictur abnehmen sollten, einen solchen 
aber auch von zufälligen Schleimhautfalten geben. Gegen die von OHs 
empfohlene Stricturuntersuchung mittelst seines Urethrameters lassen 
sich die gieichen Einwendungen machen, wie gegen die Bestimmung 
des normalen Calibers der Harnröhre durch diesen Apparat. 

Gegenüber allen diesen neueren und älteren Erfindungen hat 
die Bougie ä boule den Vorzug grösserer Einfachheit und den Vor- 
theil, das« man mit ihrer Hilfe auch den Zustand der nicht verengten 
Harnrohrenabschnitte, ferner etwaige Complicationen, wie z. B. Stein- 
einklemmung und Taschenbildung erkennen kann. Auch die Ver- 
wechslung einer Strictur mit Proatatahypertrophie, wie sie ungeübten 
Händen zuweilen passirt, ist bei vorsichtigem Manipuliren mit der 
Bougie ä boule unmöglich. 

Die von manchen Seiten erörterte Möglichkeit, dass ein Spasmus 
der Harnröhre eine Verengerung vortäuscht, ist zwar thatsächlich eine 
recht kleine (a. o. S. 85 u. 96); in vielen Fällen wird es sich aber um 
eine ganz andere Frage handeln, ob nämlich ein Spasmus eine wirk- 
lich existirende Structur in ihren Erscheinungen steigert, so dass die 
Einführung gewöhnlicher Instrumente erschwert oder gar gänzlich 
behindert ist. Nach unserer Darstellung auf S. 85 kann die Auf- 
fassung dieser Fälle gar nicht zweifelhaft sein, ebenso auch nicht 
ihre Erkennung bei richtiger Handhabung der Bougie ä boule. Ist 
diese einmal durch eine solche Stelle vermehrten Widerstandes durch- 
gedrungen und wird sie beim Zurückziehen in derselben nicht fest- 
gehalten, so kann man annehmen, dass keine Strictur vorliegt. Eine 
derartige Annahme wird aber um so sicherer, je öfter man dieses 
Manöver mit Instrumenten verschiedenen Calibers bei gleichem Erfolge 
wiederholt hat. Man gelangt dann sehr bald zu der Anschauung, dass 
für eine etwa vorhandene Harnverhaltung der Spasmus urethrae allein 
nicht maasagebend sein konnte. 



Prognose. 

Die Prognose der Harnröhrenstrictur ist im Einzelfalle von 
Beschaffenheit und Sitz der Strictur abhängig. Eine grosse Verschieden- 
heit in der Vorhersage besteht zunächst zu Ungunsten der trauma- 
tiachenStricturen gegenüber den gonorrhoischen Verengerungen, 
und verweisen wir in dieser Beziehung auf das S. 78 hinsichthch 
der Prognose der Harnröhren zerre issun gen Gesagte. Abgesehen hiervon 
ist der Sitz der Strictur insofern für die Entwicklung der deletären 
Folgezustände von Bedeutung, als, je mehr nach vorn und je weniger 
unter dem Einfluas der Propulaionskraft der Blase die stricturirte 
Stelle befindlich ist, desto leichter sich die Erscheinungen der Rück- 



Stauung entwickeln können. Fälle von relativ weiten Strlcturen (aber 
nicht im Sinne von Otis) in den vorderen Abschnitten der beweg- 
lichen Harnröhre, welche bei Lebzeiten kaum je zu aubjectiven Be- 
schwerden Anlass geben, aber dennoch als die Ursache von ßalken- 
blase, Periurethritis und Hydronephrose bei der Autopsie sich geltend 
machen, sind nichts Unerhörtes. 

Ba kaum je eine Strictui im anatomischen, sondern immer 
nur im klinischen Sinne heilbar ist, spielen die Sorgfalt und die 
Zeit, welche der einzelne Patient sich bei der Behandlung seiner 
Strictur angedeihen lassen kann, eine sehr grosse Rolle in prognostischer 
Beziehung, und sind hierin d i e an Strictur leidenden Insassen 
grosser Spitäler durchaus nicht mit Privatkranken zu 
vergleichen. Die Mortalität der Stricturfälle in ersteren ist zumeist 
eine verhältnissmässig recht hohe, und eine Statistik dea k. k. allge- 
meinen Krankenhauses in Wien berechnet dieselbe auf nahezu 13°/o, eine 
andere Zusammenstellung aus dem St. Bartholomew's Hospital in London 
bringt eine Sterblichkeitsziffer von ca. 10°/o, während die gleichzeitige 
Mortalität der Geaammtheit der chirurgischen Kranken dieser englischen 
Anstalt sich nur auf die Hälfte, nämlich auf 5°/o, belief. Die tödt- 
lichen Ausgänge bei der Harnröhrenstrictur sind fast ausschliesslich 
den Complicationen zur Last zu legen, mindestens die Hälfte der be- 
treffenden Patienten erliegt den ascendirenden Nierenleiden, 

Behandlang der HarnrölireoTerengeraDg. 

Vorbemerkung. Die Behandlung einer Harnröhren- 
verengerung kannnur eine rein mechanische sein. Oert- 
liche und allgemeine Mittel, welche in anderer Weise wirken, können 
sich entweder nur gegen einzelne Symptome , Folgezustände und 
Complicationen richten oder zur Unterstützung der mechanischen 
Therapie dienen. In vielen Fällen ist eine Vorbereitungscur un- 
erläaslich. Dieselbe bezweckt ausser der Regelung der vegetativen 
Functionen namentlich die Beseitigung Örtlicher Reizzustände in Harn- 
röhre und Blase. Absolute Ruhe in horizontaler Lage bei blander 
Diät, erweichende Umschläge in der Dammgegend, Einreibungen mit 
Mercurial- und Jodsalben, allgemeine und örtliche warme Bäder, Aus- 
spulungen von Blase und Harnröhre sind je nach der Individualität des 
Einzelfalles hier am Platz. 

Die mechanische Behandlung findet in drei Formen statt : 
1. Erweiterung (Dilatation); 2. Durchätzung (Cauterisation ) 
und 3. blutige Durchtrennung ( Urethrotomie, Harn röhrenschnitt, 
Incision, Excision). 

1, Erweiterung. 

Obschon der Gebrauch der metallenen Bougies schon den Alten 
bekannt war (Heliodorus), ist von einer systematischen Anwendung der- 
flelben zur Heilung von Stricturen erst seit Einführung der Wachslichter- 
Bougies durch Guai/nerius (s. o. S. 19) die Rede. Seitdem hat man die 
Methode der Dilatation in einer Reihe von verschiedenen Formen benutzt. 



A. Ällmälige yntduellf Ericeilening. 

a) Ällmälige temporäre Erweiterung besteht darin, 
daas man den Patienten oft ohne alle Vorcur — jeden zweiten oder 
dritten Tag eine immer um eine Nummer stärker werdende Bougie 
einlegt. Die gewöhnliehe Dauer einer Sitzung überschreitet meist 
nicht 15 oder 20 Minuten, in leichteren Fällen kann man auch mit 
einer kürzeren Zeit (1 — 2 Minuten nach SMülot) auskommen. Grosse 
Reinlichkeit und eine wenn auch kurze KörpeiTuhe vor und nach 
Einffihrung des Instrumentes sind Hanptbedingungen für das Gelingen 
der Cur. 

Die Wirkung der allmäligen temporären Erweiterung wird 
von den verschiedenen Autoren in sehr mannigfacher Weise erklärt. 
Als sicher kann man annehmen,.!) dass, wie bei jeder Einführung 
eines Instrumentes, eine mechanische Trennung der aneinander haften- 
den Schleimhautflächen und eine directe Ausweitung der Harnrohre 
stattfinden; 2) erfolgt eine Reihe wenn auch minimaler Einrisse in 





(vgl. die folgende Seile). 

die Mucosa und allenfalls in die Submucosa (SHÜing), von denen man 
sich anch auf endoskopischem Wege überzeugen kann( OÄcf/oiirfcr), und von 
welchen eine den Stricturcallus schmelzende traumatische Reaction 
abhängig ist ; und 8) besteht eine mechanische Reizung, die die Bougie 
wie jeder andere Fremdkörper ausübt, und welche namentlich beim 
längeren Liegenlassen die Form eines directen Druckes auf das 
Stricturgewebe auszuüben vermag. Dagegen ist die von den früheren 
Chirurgen, so auch noch von Civitde in den Vordergrund geschobene 
„modificirende" oder „vitale" Wirkung der Dilatation nach unserem 
heutigen wissenschaftlichen Standpunkte nicht aufrecht zu erhalten, 
vielmehr durch das zu erklären, was soeben über den Effect dieser 
Behandlungsmethode gesagt worden ist. 

Je nachdem man die eine oder die andere Form der Wirkung 
der Dilatation mehr oder weniger betonen will, wählt man die Art 
der zu verwendenden Bougie. Für die grosse Mehrzahl der Fälle sind 
die von DisauÜ zuerst in den allgemeinen Gebrauch gebrachten 
französischen elastischen Bougies mit einem Knöpfchen völlig aus- 
reichend. (Tliompsoii.) Die Art und Weise ihrer Handhabung bietet 
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nichts Besonderes, mir ist allgemeine Regel, das Instrument nicht zu 

weit vorzuschieben, um nicht die Blase unnothig zu reizen. Manche 

Aerzte gebrauchen, wenn sie recht schonend verfahren wollen, noch 

heute die Waehsbongies, welche nur den kleinen 

H^H Nach th eil haben, mit der Zeit des Liegen bleibens 

^F durch die Körperwärme etwas an Volum zuzunehmen, 

H Ändere, sogenannte Quellbougies (aus Laminaria, 

H Tupelo etc.) sind dagegen nicht zu empfehlen, da 

H.^ sie im Bereiche der Strictur gewöhnlich weniger 

H quellen als hinter und vor derselben. Häufig, nament- 

IH heb bei etwas resistenten Stricturen, beendet man 

I die Cur mittelst der besonders durch Druck, bezw. 

I durch ihr Eigengewicht wirksamen Metallbongies. 

iW Als solche sind die Bini^tu" sebBn Zinnsonden, welche 

nach einer speciellen Scala (s, S. 16) rangiren und je 

nach Bedürfniss, um fester liegen zu bleiben, doppelt 

{S-förmig) gebogen werden können (vgl. Fig 42 auf 

S. 109), die Tedeschi' sehen Drucksonden und vor 

Allem die geknöpften konischen Stahlbougles nach 

Sj/me {s. Fig. 43) zu empfehlen. Letztere rücken 

durch ihre eigene Schwere immer weiter in die 

Strictur vor und dilatiren diese daher desto mehr, 

je länger man sie liegen lässt. 

"' " "lige temporäre Erweiterung 
berwiegende Majorität der 
Harnröhren Verengerungen das allein aus- 
reichende Verfahren, dessen Anwendung jedem 
praktischen Arzte geläufig sein muss. Dasselbe hat 
indessen seine bestimmten Grenzen und ist zuweilen 
;t kleinen Nachtheilen (a. u. S. 111) verknüpft. 
Auch ist zu bemerken, dass es für hochgradig compli- 
cirte Fälle meist nicht pasat, dass aber die etwa vor- 
handenen Complicationen und Folgezustände selbst bei 
erfolgreicher Durchführung der graduellen Dilatation 
in Bezug auf die Behandlung durchaus nicht vernach- 
lässigt werden dürfen. Dieses gilt vornehmlich von 
etwaigen entzündlichen Zustän- 
den der Harnröhre. Allerdings 
schwinden dieselben und der von 
ihnen abhängige Harnröhren au s- 
fluas häufig genug mit der Besei- 
tigung der Verengerung. Es gibt 
aber viele Fälle, in denen der 
Ausflnss nicht nur nicht abnimmt, 
sondern im Laufe der Behandlung 
sich noch steigert. Ausnahms- 
weise mag Solches die Folge von 
der Anwendung ungeeigneter, 




Konische Stahlbongie nach S) 
a = Nr. 9, englische Scala. 

*= . 12, r. » 
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beziehungsweise zu starker Instrumente sein, unter allen Umständen 
aber mnss man neben der Bougiebehandlung nach den in der Lehre 
vom Nachtripper gegebenen Vorschriften die Beseitigung der Harn- 
röhrenabsonderung anstreben, da nichts so sehr wie deren Fortbestehen 
nnd das Andauern des ihr zu Grunde liegenden entzündlichen Zastandes 
die Strictur-Recidive begünstigen. Es wird leider hierin selbst von 
erfahrenen Praktikern gefehlt und beruhen hierauf zum Theil die 
abfälligen ürtheile, welche von einigen Seiten über die allmälige 
temporäre Dilatation ausgesprochen sind. 

Wirkliche übele Zufälle sind bei richtiger Individualisirung 
der allmäligen temporären Dilatation und Berücksichtigung der Neigung 
xa aecundären Entzündungen bei manchen Stricturkranken selten, 
Todesfälle nur ganz vereinzelt beobachtet worden. Die letzteren er- 
folgten ausschliesslich bei solchen Kranken, bei denen wegen vor- 
geschrittener Nierenleiden jeder locale Eingriff, auch der einfache 
Katheterismua einen tödtlichen Ausgang gehabt haben würde. Die 
Einschränkungen der Methode beruhen im Wesentlichen auf 
der langen Dauer der Cur, der Nothwendigkeit, in häufig 
wiederholter Weise ein Instrument einzuführen, und 
nicht zum Wenigsten auf der leichten Gelegenheit zu Recidiven. 
Die beiden ersten dieser Gründe sind namentlich bei empfindlichen, 
zu Fie heran fällen nnd secnndären Entzündungen neigenden Patienten 
meist der Anlass zur Wahl eines anderen Verfahrens, durch welches 
in kürzerer Frist die normale Lichtung der Harnröhre wieder her- 
gestellt wird. Was die Disposition zu Recidiven betrifft, so 
sollte man keinen Stricturkranken aus der Behandlung entlassen, 
bei welchem man sich nicht während einer mehrere Wochen betragen- 
den Frist überzeugt hat, dass ein genügend starkes Instrument ohne 
Schwierigkeit die Harnröhre passirt. Wofern man nicht der Oiis" sehen 
Theorie der weiten Strictureu huldigt, ist eine Dilatation auf Nr. 18 bis 
20 Charriere ausreichend, und hat man dem Patienten aufzugeben, auch 
später noch in grösseren Zwischenräumen sich selber ein Instrument 
von eben dieser Stärke während einer längeren Periode einzuführen. 
b) Die permanente graduelle Erweiterung oder die 
Behandlung durch den Verweilkatheter (Sonde ä demeure) 
besteht darin, dass man mit einer dünnen, der Enge der Strictur 
entsprechenden Kathetemummer beginnt und diese nach 24 Stunden 
mit einer stärkeren vertauscht. Gewöhnlich kann man dabei jedesmal 
mehrere Nnnamern überspringen, so dass man schon nach wenigen 
Tagen eine der Norm sich nähernde Erweiterung erhält. Selbstver- 
ständlich muss der Patient während dieser Zeit im Bette bleiben nnd 
womöglich dauernd die Rückenlage beobachten. 

Technik der Sonde ä demeure. 

Das Einlegen eines Verweilkathetera oder Sonde ä demeure 
findet auch unter sehr vielen anderen Anzeigen als zur Behandlung 
der Harnröhrenverengerung statt und ist die genaue Befolgung der 
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für dasselbe maasagebenden Vorschriften von principieller Bedeutung, 
Hauptregel ist, dass man das Instrument nicht viel über den Blasen- 
hals hinaus in das Blaaeniiinere schiebt, damit so wenig wie möglich 
die Katheterspitze mit der Blaseuwandung in Berührung kommt. Bei 
Erkrankung der Blasenwandung sind sogar ganz weiche Instrumente 




Fig. 44. 
c Diphtheritiache Geachivi 
mit Perforation. 



bei etwas längerem Liegenbleiben nicht ohne Gefahr, und zeigt die bei- 
stehende Abbildung auf Fig. 45 bei x.f ein diphtheritisches Geschwür, in 
dessen Grund ein Näaton'Beh%v Gummikatheter gerieth und dadurch tödt- 
liche Peritonitis veranlasste. Viel häufiger entstehen, namentlich bei An- 
wendung von Metallkathetern, in der Gegend des Lkutand'schBn Drei- 
eckes directe Deeubital-Geschwüre, deren Ausgang nicht selten ebenfalls 
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tödtliche Perforation ist. Manche Chirnrgeii geben daher die Vorschrift, 
den Verweilkatheter nur bis an den Blasenhals einzniegen, und dem 
Patienten seibat oder dessen Wartepersonal aufzugeben, ihn im Falle 
des Urinbedürfnisses bis in die Blase zn schieben. Es liegt nahe, 
dass dieses zu Unzuträglichkeiten fährt, immerhin beherrscht die Gefahr, 
dass eine Seh leimhaut falte der Blase mit dem Katheterschnabel in 
zu nahe Berührung kommt, alle Vorschriften, welche zur Sicherung 
des dauernden Urinabflussea durch den VerweilkaÜieter gegeben werden. 
Man kann die letzteren in zwei Kategorien theiien ; 

a. Die äussere Mündung des Verweilkatheters bleibt 
dauernd offen. Man kann dann entweder den Harn in ein zwischen 
den Beinen des Kranken aufgestelltes, eine desinficirende Flüssigkeit 
enthaltendes Gefäss ablaufen lassen oder durch einen Heberschlauch 
(„Syphon") in ein unter dem Bette befindliches Glas leiten. Diese 
letztere Modification bildet die vollkommenste Blasendrainage ; mit 
ihr ist jedoch stets die Möglichkeit verknüpft, dass eine Ansaugung 
von Blasenachleimhaut durch das Katheterauge- statt hat. Thatsaehe 
ist, dass man in vielen Fällen die Heherwirkung zur Entleerung der 
Blase nicht zu lange fortsetzen darf, namentlich ist dieses dort zu 
vermeiden, wo die Blase pathologischen oder traumatischen Verände- 
rungen unterlag. 

p. Die äussere Mündung des Verweilkatheters bleibt 
durch einen Kork oder Hahn verschlossen und dieser 
wird nur im Augenblicke desHarnbedürfnisses geöffnet. 
Dieses Verfahren beseitigt zwar die Gefahr der Läsion der Blasen- 
schleimhaut, es ist aber überall dort nicht anwendbar, wo das Volumen 
der Blase erheblich vermindert ist, oder dieselbe in einem häufige Harn- 
entleerungen bedingenden Keizzustande sich befindet. In letzterem 
Falle pflegt man zuweilen in den ersten Tagen den Verweilkatheter 
mit dauerndem Abfluss zu versehen; hat die Blase sich dann an das 
Instrument etwas gewöhnt, so legt man einen Verschluss an und 
lässt in nach und nach steigenden Zwischenpausen den Urin ab. 

In welcher "Weise man aber nun auch sich des Harnabflusses 
versichert, stets übt der Verweilkatheter einen beträchtlichen 
Reiz aus. Trotz eines noch so aseptischen Verfahrens bei Einlegung 
des Katheters und trotz regelmässiger desinflcirender Ausspülungen 
wird man die Entwicklung eines zuweilen recht erheblichen Harn- 
röhren- (s. o. S. 41) und Blasenkatarrhs kaum je verhindern 
können. Elastische Katheter, wie man sie zur permanenten Strietur- 
erweiterung mit Vorliebe benutzt, werden durch den kiankhaft ver- 
änderten Urin schon binnen wenigen Tagen angegriffen, aber auch 
metallene Instrumente leiden im Laufe der Zeit. Hat man es von vorn- 
herein mit keinem normalen, sondern mit putridem oder in ammonia- 
kalischer Zersetzung begriffenem Urin zu thun, so kommt es oft in 
überi'asehend schneller Weise zu Niederschlägen von phosphorsaurer 
Ammoniak -Magnesia oder phosphorsaurem Kalk um die Katheterspitze, 
und wird dadurch hin und wieder sogar die Herausnahme des Instru- 
mentes erschwert. 

antirbook, Mmg. KrukbeiUn in Harn- o. mäDnliobsn OaschleohtsorgUB, ^ 
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Jedenfalls kann man den Verweilkatheter unter keinen Umständen 
beliebig lange liegen lassen, vielmehr ist spin mehr oder minder 
häufiger Wechsel in etwa 2 — Stäpigen Zwischenräumen angezeigt. 
Bei seiner Verwendung zur Stricturbehandlung «relangt man inzwischen 
binnen wenigen Tagen zur Application so stark»^r Nummern, dass 
man dann die permanente Erweiterung wenn nicht durch die gewöhn- 
liche tem])oräre Dilatation ersetzen, so di>ch aber dieselbe wenigstens 
auf einige Tagesstunden beschränken kann: .Prolongirte Dila- 
tation". 

Befestigung des Verweilkatht- ters. 

Zu diesem Bohufo sind ausserordentlich vielt* Verfahren ange- 
geben worden. Bis jetat erscheint keines derselben aVier so weit ans- 
reichend, dass es eine regelmässige Beobachtung des Kranken, welchem 
die Sonde a demeure eingelegt ist, ersetzt, und nicht doch in un- 
bewachten Augenblicken Verschiebungen des 
Instrumentes eintreten können. Alle noch so 
ingeniös ersonnenen Bet'estiiiungsmittel sind 
im Uebrigen zu verwt^rtVn, wofern sie nicht 
möglichst genau in der Axe des Gliedes 
wirken. Die einfachste und am häufigsten 
an jj:e wandte Vorri».htun;j: besteht darin, dass 
man v'\\\ nicht allzu sdimales Band aus Lein- 
wand oder noch besser aus impermeablem 
(lUmniistntVodor rine \vei».he Schnur (^Lampen- 
doclit) um den Pavillon, beziehungsweise den 
Ansatz tles Instrumontos sohlin 2t und seine 
beiden Knden }Kirallel mir dem Schaft des- 
selheii nach hinten führt. Hi«r werden diese 
hinter der Kichel entweder an ein z'weites 
circuläres händchen oder einen Gummiring 
oder endlich durch kleine H oft pti asterstreifen 
hefestij»t (FiiT- •li>V l.etzreio haben den Vor- 
zug, dass sie nicht voUständi«; das (ilied zu umgeben brauchen und 
daher auch keine noch so leichte Kinschnürung dieses hervorzurufen 
vermögen. Doch wiwl durch Benetzen mit Trin oder sonstiger Flüssig- 
keit die Klebefahigkeit des THasters beeinträchtigt, und muss daher 
für dessen häutige Krneuening Sorge getragen werden. Man kann 
vorsichtshalber die Bandenden noch einmal an der Wurzel des Gliedes 
mit einem zweiten Heftptlast erst reifen tixiren und sie dann noch weiter 
oben oberhalb der Schambeinfuge an die Bauchhaut kleben und 
schliesslich an einen Beckengurt knUpfi^n. 

Sehr erleichtert wird die Kixirung des Katheters, wenn dessen 
Pavillon mit kleinen Hingen beiderseits versehen ist. und hat man 
besondere Vorsatzstücke i^Fig. 7 />\ au welchen solche vorhanden sind, 
für elastische Instrumente angegeben. Hie IVfestigung letzterer ohne 
einen derartigen Vorsatz unterliegt insofern einer etwas grösseren 
Schwieriiikeit, als die um das äussere Katheterende gelegte Faden- 
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schlinge, wenn sie nicht auch ihrerseits durch einen Pflaaterstreifen 
fixirt wird, hin- und hergleiten muas. Eine in einzelnen Fällen aehr 
praktische Befestigung des Instrumentes geschieht nach Thompson 
vermittelst der Schamhaare des Patienten. 

Bei einer andern Methode znr FeBtstellung des Vcrweilkatheters legt man 
in das veaicale Ende des elaatiHclien Instrnmentes eine Metall- oder Glasröhre 
ein, durch welche dieses so beschwert wird, daas es am Uerauegleiten gehindert 
ist. Einen üebelatand bildet hier nur die Möglichkeit, dass sich das Inatrnment 
zn tief in die Blase schiebt, und ferner die Leichtigkeit, mit der es durch den 
Druck des an das innere Ende verlegten Schwergewichtes zu einem Decubitus 
kommen kann, Man begegnet daher diesem Modus procedendi nur noch selten 
in der chirurgischen PraxiB, und das Gleiche gilt vielleicht in noch höherem 
Grade von der Anwendung der sich selbst festhaltenden geflügelten Katheter 
nach Holt, sowie deren Modificationen (Fig. 46-4 
undß).. Die Fiagelkatbeter („double -wingcd') 
Bind ganz weiche Instrumente aas valcanisirtem 
Kautschuk, welche jederseita aussen vom Fenster 
einen flögelartigen, unter gewöhnlichen Verhält- 
nissen quer abstehenden Fortsatz besitzen. Beim 
Einführen des Instrumentes, bei welchem man 
einen ziemlich starken Mandrin zu Hilfe zu 
nehmen pflegt, legen sich die Flügel längs des 
Kathete rschaftes an; ist das Instrument in die 
Blase gelangt, so kehren sie in ihre gewöhnliche, 
mehr quer abstehende Position zurück und 
hindern so das Zu rückschlüpf on des Katheters. 
Die Anwendung der Flü^elkatheter erscheint 
demnach eine sehr bequeme; leider ist sie nicht 
ohne Gefahr; die Flugelfortsätzo können bei 
länger aufbewahrten Instrnraenten leicht spröde 
und brüchig werden, ebenso verlieren sie die 
Elasticität zuweilen, wenn sich in der Blase 
zähe Schleimmassen oder gar Phosphatsalze mit 
diesen auf ihrer Oberfläche absetzen. So sehr 

daher während einer gewissen Zeit die Jlalt'schea Katheter in Gebrauch waren, so 
schnei] sind sie sammt ihren Modiücatiouen aus der Praxis verschwanden. 

Die Hauptwirkung des permanenten Katheterismua 
bei der Stricturbehandlung beruht weniger auf der Dilatation und 
dem örtlichen Druck, als auf der directen localen Reizung, durch 
welche das Stricturgewebe aufgelockert und nachgiebiger 
wird. Am meisten eignen sich daher für diese Form der Therapie 
hartnäckige, alte, jedoch sonatiger Complicationen entbehrende Fälle, 
bei denen die gewöhnliche Dilatation nicht zum Ziele führte oder 
auch nicht vertragen witcde. Ferner ist die permanente graduelle 
Erweiterung dort angezeigt, wo man, ohne eine blutige Operation 
auszuführen, schnell die Harnröhre auf ein normales Caliber bringen 
will. Die Nachtheile des Verfahrens beruhen darauf, dass in Folge 




Fig. 46. 
A Holfs Flügel-Katheter. 
£ Modißcation desselben. 
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der örtlichen Reizung Harnröhre und Blase auch bei Anwendung ganz 
weicher, nicht metallener Instrumente so empfindlieh werden, dass 
man häufig nicht ohne die Darreichung von Opiaten auskommt. 
Manchmal kann sich diese Reizung so weit in kurzer Frist steigern 
und mit stärkerem Fieber verbunden sein, dass man vor der Zeit 
das Instrument aus der Blase entfernen mues. Nicht selten hat dann 
der Urin eine dicke, eiterige Beschaffenheit angenommen und vermag 
dann nicht nach aussen durch den Katheter zu fliessen, zumal wenn 
man, wie in den ersten Tagen der permanenten progressiven Erweite- 
rung, ausschliesslich feinere, nur mit einer geringen Lichtung versehene 
Inatrumente verwendet. Häufig sieht man den Urin neben diesen 
letzteren herabträufeJn und wirken sie dann bei undurchgängigem 
Lumen lediglich durch ihre Capillarität, gleichwie wir dieses bei der 
„Bougie b'i demeure" des Weiteren später zeigen werden. 



B. PliJtzliche (brüske) Erweiierung. 

a) Forcirter Katheterismus. Die ursprüngliche Form 
desselben, welche mit einem starkwandigen , mit soHder Spitze ver- 
sehenen {Boyer), zuweilen trokartartig auslaufenden Metall katbeter um 
jeden Preis das durch die Harnröhrenstrictur gebildete Hinderniss zu 
öberwinden trachtete, ist heutzutage völlig aufgegeben. Dort, wo man 
denselben wieder aufgenommen hat, schliesst man sich mehr oder 
weniger den von Mayor gegebenen Vorschriften an, welche eine Art 
progressiver, allerdings in einer einzigen Sitzung ausführbarer Dila- 
tation darstellt. Mayor bediente sich einer Serie konischer, an Stärke 
zunehmender Metallkatheter, welche der Heihe nach über das Hinder- 
niss in der Harnröhre hinweg unter Leitung des in den Mastdarm 
eingeführten linken Zeigefingers in die Blase bis zur Beseitigung eben 
dieses Hindernisses gebracht wurden. 

Die Wirkungsweise des Mayor'schen Katheterismus und der unter 
anderen Namen neuerdings aufgetauchten analogen Verfahren besteht 
in einer groben Zerreissung der Harnröhre. Die Beschränkung dieser 
auf das durch die Strictur gegebene Hinderniss ist aber so ausschliess- 
lich von äusseren Umständen, in erster Reihe von der Handgescbick- 
lichkeit des Operateurs abhängig, daas die Herstellung falscher Wege 
anstatt des normalen Durchlasses des Urins vielfach die einzige Folge 
der ganzen Manipulation ist. Einige Autoren haben letzteres bis zu 
dem Grade anerkannt, dass sie von einer methodischen Anlegung 
falscher Wege (Bisot), von einer Tunnellirung der Strictur [Hirschbt^rg) 
u. dgl. m. sprechen, ohne darum das Verfahren empfehlenswerther zu 
machen. Denn, wenn gleich einzelne Vorkommnisse von grosser Tole- 
ranz gegen dasselbe bekannt sind, so ist doch die Gefahr einer Harn- 
infiltration eine sehr naheliegende und seine Anwendung daher nur 
ausnahmsweise im Falle der Noth allenfalls gerechtfertigt, wenn andere 
Hilfe zur Beseitigung des Hindernisses der Harnentleerung nicht zur 
Hand ist. Letzteres gilt auch von der Bränitim/Ziaiisen sehen Methode 
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dec sogenannten „natürlichen" Erweiterung durch den ürinstrahl 
der Patienten selbst. So einfach die hierbei dem Patienten zu 
ertheilende Vorschrift lautet, bei der Harnentleerung mit aller Gewalt 
zu drängen und zu pret^sen, so gross ist dabei das ßisico einer 
ZetreisBung der ohnedies gewöhnlich verdünnten retrostrieturalen 
Harnrohrenwandung. 

Die sonstigen B ehan dl ungs weisen, welche als Uebergangsformen 
zwischen der progressiven Erweiterung und dem forcirten Katheteris- 
mus zu betrachten sind, gehören fast ausschliess- 
lich der Neuzeit an und haben von dem forcirten 
Katheterismus im engeren Wortsinne das gemein- 
same Unterscheidungsmerkmal, dass die starken 
konischen Metall katheter mittelst einer meist 
aus Fischbein bestehenden Leitungssonde, 
welche vorher die Strictnr passirt hat, in die 
Blase geschoben werden. Man kann daher mit dem 
älteren Anivssat alle diese Veifahren als ,,brüske 
Erweiterung auf der Leitungssonde 
(bougie conductrice)" zusammenfassen. Im 
Einzelnen sind eben diese Verfahren, von denen 
wir ausser dem von Amiissat noch die von Bhiiqii^, 
iVaklei/, Maisonneiive, Langlä)ert u. Ä. mit Namen 
bezeichnen wollen, ausserordentlich wenig unter- 
einander verschieden, am meisten noch in der Art 
und Weise, wie der Ditatator mit der Leitungs- 
sonde in Verbindung steht. Früher geschah dieses 
allgemein in der Weise, dass erste rer an das 
üussere Ende letzterer angeschraubt und dann 
allmälig erst diese und zuletzt die Spitze des 
Dilatators in die Blase geschoben wurden. Eine 
derartige Verbindung ist höchst unsicher; Lösung 
der Leitungssonde, Abbrechen der Schraube und 
andere Unglücksfälle waren und sind hierbei nichts 
Unerhörtes. Man führt daher den Erweiterungs- 
katheter jetzt stets entweder durch Uebergleiten 
über die Leitungssonde („Sonde par glissement" 
nach MaisonTmioi; Fig. 47) oder mit Hilfe einer 
Ueberbrückung fnach Gotdeij oder Teevan) in die 
Blase ein (vgl. Fig. 48 und 49 auf S. 118). Auch 
diese Ueberbrücknng und das damit gleichwerthige 
Ueberachieben eines nach vorn offenen Katheters sichern nicht vor 
Neben Verletzungen hei der brüsken Erweiterung auf der Leitungssonde. 
Wofern letztere nicht aus solidem Metall besteht (wodurch andererseits 
ihre Verwendbarkeit nur auf relativ wenige engen Stricturen beschränkt 
bleibt), kann bei sehr starrem unnachgiebigen Strictnrgewebe eine 
Umknickung derselben stattfinden und die Spitze des dilatirenden 
Metallkatheters durch Einstülpung („refoulement") der Schleimhaut 
vor nnd neben der Strictur sich einen falschen Weg bohren (vgl. 



Fig. 47. 

Sondo par glisi 

ment nach 
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Fig. 50 auf S. 119). Lffort, von dem nnter dem Namen „Dilatation 
immediate progressive" eine dei neuesten Modificationen der 
br&sken Erweiterung auf der Leitungssonde stammt, und 
welcher in einer Sitzung der Reihenfolge nach die Metallkatheter 
Nr. 12, 15, 17, 20 und 22 gebrancht, lässt daher die Leitunge- 
sonde immer 24 Stunden lang vor der eigentlichen Stricturdehnung 
liegen, damit eine hinreichende Auflockerung des narbigen Stricturcallus 
vorher erfolgt. Nach seiner neuesten, 52 eigene Fälle umfassenden 
Mittheilung. ist dank dieser Vor- 
sichtsmaassregel kein anf einem fal- 
schen Weg beruhender Unglücksfall 
von ihm beobachtet worden. Dage- 
gen sind von anderer Seite stärkere 
Urethrorrhagien und andere Com- 
plicattonen nach der Dilatation 
immediate progressive beschrieben 
worden. Zur Nachbehandlung wird 




FiR. 48. 
L'eberbrücknng 
nach Goaley. 



Fig. 49. 
üebetbrüükung nach Teevan. 

nach allen diesen nicht gerade sehr schmerzhaften Eingriffen übrigens 
auf karze Zeit (1—2 Tage) der Verweilkatheter empfohlen. In cura- 
tiver Hinsicht steht die brüske Erweiterung auf der Leitungs- 
Bonde auf gleicher Stufe mit der 

h) gewaltsamen Erweiterung der Strietur durch 
Instrumente: Sprengung, Divulsion. Durch dieses Verfahren 
soll eine Dehnung und Zerreissung des stricturirenden Narbengewebes 
erfolgen. Dieselbe betrifft aber, wie Leichenexperimente {B. Holt) und 
endoskopische Untersuchungen am Lebenden (Oberländer, Antat) lehren, 
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„Hefoulement'' des Katheters 
vor einer engen Striotiir (Sche- 
mati seh). 
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die Schleimhaut auf der Höhe der Strictur. Ea handelt sich hier um 
Längsrisse, welche der eirculären Constriction durch den Stricturcallua 
entgegenzuwirken bestimmt sind. Nach einigen Äntoren (Äntal) ver- 
wandeln sich indessen durch nachträgliche Contractur diese Längsrisse 
in Quernarben, welche, weil auf einem traumatischen 
Vorgang beruhend, bedeutend dehnbarer sind, als die 
durch den gonorrhoischen Proeess erzeugte Bindegewebs- 
aclerose. Je brüsker die 
Divulsion, desto mehr 
gleicht die durch diese 
erzeugte Gewebatren- 
nung einem glattrandi- 
gen Schnitt; ja, manche 
Chirurgen wenden, um 
jede unnöthige Quetsch- 
ung und Zerrung der 
Harnröhrenschleimliaut 
zu vermeiden, die Dila- 
tatoren nur mit einem 
condomähnlichen, sorg- 
fältig desinficirten 
Gummiiiberzug an. Ist 
die Strictur sehr eng 
und unnachgiebig, die 
Dehnung aber eine zu 
geringe, so kann bei der 
Sprengung die Schleim- 
hautläsion ganz fehlen, 
nie aber mangeln grös- 
sere oder kleinere Blut- 
austritte, 

Die erste Beschrei- 
bung eines zur gewalt- 
samen Erweiterung die- 
nenden Instrumentes, 
welche man auch kurz- 
weg mit dem Namen 
„Dilatatoren" oder 
„Divulsoren" belegt, 
stammt von Marianus 
Sanctus, das erste hierzu 
wirklich brauchbare In- 
strument dagegen von 
Luxmoorv. Seitdem ist eine übergroaae Menge derartiger 
Divulaoren erfunden worden, so daas wir hier nur auf 
die bei denselben maassgebenden Principien hinweisen 
können. Im Allgemeinen kann man diese Instrumente 
in zwei Gruppen trennen. Bei der ersten wird die 



Fig. 51, 
Dilatntor 

Mich>'1ena. 
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zeieprengenae Wirkung durch Entfernung zweier mehr oder minder 
paralleler Stäbe mittelst Schraubenwirtung hervorgerufen, bei der 
zweiten werden zwei am BJasenende in einem Winkel zuaammen- 
stoBsende Arme durch Einschieben eines Bolzen auf einem Mandrin von 
einander entfernt. Man hat früher die bei letzterem Manöver ausgeübte 
Ki'aft dadtu'ch gradweise abzuschwächen gesucht, dass man die Strictur 
in ein und derselben Sitzung erst mit einem dünneien und dann der Keihe 
nach mit immer stärker werdenden Bolzen bis zur gewünschten Weite 
zu bringen empfahl. Die genauere Kenntniss von der Wirkungsweise 
der Divulsion hat aber zum Aufgeben dieser absatz- oder ruckweisen 
Dehnung geführt, zumal eine plötzliche, schnelle, genügend starke Spren- 
gung besser als letztere eine enge, unnachgiebige Strictui zu beseitigen 
vermag. In der beifolgenden Figur 51 auf S. 119 und Fig. 53 auf S. 121 
geben wir von den auf Schraubenwirkung beruhenden Divulsoren ein 
älteres Beispiel, das Michelena'saha Instrument, und einen neueren Dila- 
tatot nach Thompson, von der zweiten Gruppe sind beifolgend unter 
Fig. 62 und weiterhin unter Fig. 54 auf S. 121 die entsprechenden Appa- 
rate von Perrh'c und B. Holt dargestellt. Ein allgemeiner Fehler aller 



Dilatatür nach Fei 



i Bolzen («). 



älteren hiehergehörigen Instrumente beruhte darauf, dass die gesunde 
Harnröhre stärker ausgedehnt wurde, als die Stricturstelle, ein Vorwurf, 
dem sich auch das Rolt'schQ Dilatatoriuni in seiner ursprünglichen Form 
nicht ganz entziehen konnte, welcher aber in allen neueren Modificatio- 
nen dieses wie überhaupt bei allen modernen Divulsoren nicht mehr in 
Frage kommt. Dagegen bieten die auf Seh rauben Wirkung beruhenden 
Instrumente, wofern sie niclit nach der Vorschrift von Oberländer mit 
einem Guramiüberzug gebraucht werden, beim Zurückdrehen der Schraube 
die Gefahr, die Schleimhaut der normalen Harnröhre miteinzuklemmen. 
Würdigung der Divulsion. Die instrnmentelle Sprengung, 
welche in ihren verschiedenen Formen bezüglich der Ausführung und 
Nachbehandlung völlig sich der brüsken Erweiterung auf der Leitungs- 
sonde (s. o. S. 118) anschliesst, hat die vollständige Durchgängig- 
keit der Harnröhre nicht nur für feinere Bougies zur Voraussetzung, 
sondern es muss auch der Dilatator selber passiren können. Bei 
sehr erheblichen , durch umfangreiches Narbengewebe ausgezeich- 
neten Verengerungen, z, B. nach Trauma, ferner bei Complication 
mit Ulceratiou und periurethraler Eiterung und Harninfiltration, sowie 
bei Sitz der Verengerungen weiter nach vorn ist die Divulsion nicht 
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Fig. 53. 
Dilatator vo 
ThompEOD 



angezeigt Bei den übrigen Stricturen soll die 
Divuision wegen d3r gründlicheren Trennung des 
Erkrankten besser vor Recidiven schützen, als die 
gewöhnliche Dilatation. Wie diese erfordert sie 
indessen zur Nach cur eine regel- 
mässige Bougiebehandlung während 
eines längerenZeitraumes. — Todes- 
fälle sind nach der brüsken Er- 
weiterung entschieden häufiger als 
nach der einfachen Dilatation beo- 
bachtet worden. Die einzelnen An- 
gaben der Autoren weichen zwar 
hierüber erheblich ab, besonderes 
Gewicht mnnB aber daranf gelegt 
werden, dass, obscbon das Verfahren 
vornehmlich bei relativ einfachen 
Fällen angewandt werden soll, fort 
und fort Vorkommnisse von pliitz- 
iichen tödtlichen Ausgängen, beru- 
hend auf ganz acuter Septichaemie, 
Blutung und Urininfiltration, in 
der Fachliteratur berichtet werden. 
Einige maassgebenden Chirurgen, 
wie Thomftson, haben daher die Di- 
vuision nach jahrelanger praktischer 
Durchprobung ihrer Vorzüge und 
Nachtheile zu Gunsten des innern 
Harnröhrenschnittes aufgegeben ; 
mit letzterer Operation gemeinsam 
ist ihr allerdings der Vortheil der 
schnellen Herstellungeines normalen 
Harnröhrencalibers, 

Man hat die Divulsoren (nament- 
lich neuerdings auch in England 
und Amerika) mit urethrotoraischen 
Schneideklingen versehen, welche 
die Strictur im Augenblick der 
höchsten Ausweitung trennen sollen. 
Da unter diesen Verhältnissen die 
Strictur aber kaum je einen erheb- 
lichen Widerstand bieten dürfte, 
kann man hier nicht auf eine nach- 
trägliche totale Dnrchschneidung der 
Verengerung, sondern nur auf deren 
mehr oberflächliche Scarification 
rechnen (vergl. das nächste Capitel : 
Harnröhrenschnitt). 



2. Dnrchätzung der Strictnr. 

Die Hauptbedeutnno; der Cauteriaatioii ist zur Zeit eine histo- 
riaclie, denn die nicht selten neben und trotz der genügenden Erwei- 
terung der Strictnr angezeigten Einträufelungen und Ausspülungen 
mittelat Höilensteinlösung aollen nicht ao sehr die Steile der Verenge- 
rung, ala die übrige in Entzündung begriffene Harnröhre treffen, wogegen 
die besonders in früheren Zeiten geübte Durchätzung einen gegen die 
Strictnr selbst gerichteten therapeutischen Eingriff darstellt. Dieselbe 
hatte zum Ausgangspunkt die auf S. 88 näher gekennzeichnete unrich- 
tige Anschauung, als ob das Hindemiss in der Harnröhrenlichtung durch 
sogenanntes wildes Fleisch bedingt sei. Trotz besserer pathologischer 
Kenntnisse war sie aber noch zu Anfang dieses Jahrhunderts durch 
Si'ffalaSf Ducamp u. A, mit Hufe eines verbesserten Instrumentariums in 
frischer Aufnahme. Gewöhnlich wurde das Aetzmittel, durch eine 
Schutzklappe verdeckt, bis an die Stelle der Strietur geschoben und mit 
dieser nach Zurückziehung jener je nach der beabsichtigten Intensität 
seiner Wirkung kürzere oder längere Zeit in Berührung gelassen. Am 
meisten gebrauchte man das Salpetersäure Silber, welches, ent- 
weder rein oder mit Kali nitricum gemengt als Lapis mitigatus in 
einer kleinen pfannenförmigen Vertiefung des Mandrins eingeschmolzen 
wurde; seltener (Wade, WhateUy u. A.) war Kali cauaticum in 
Gebrauch, weil es zwar tiefer und sicherer ätzte als der Höllenstein, 
aber durch seine leichte Zerfliesalichkeit nicht ungefährlich für die 
gesunde Harnröhre war. Die Höllensteinbeizungen erwiesen sich näm- 
lich häufig als ungenügend zur Zerstörung der Strietur; sie muasten 
vielfach wiederholt werden — in einem Falle von Sir Everard Home 
soll dieses nicht weniger als 1256mal geschehen sein — und zeigten 
sich ausserdem die von ihr herrührenden Narben als sehr unelastisch 
und nicht dehnbar genug. 

Einer etwas anderen Beurtheilung ala die Anwendung des Cau- 
terium potentiale bei der Strieturbehandlung unterliegt die derElek- 
tricität zu gleichen Zwecken. Zwar hat die Durchbrennung 
der Strietur, für welche bereits Middeldorpf einen galvanokau- 
stischen Stricturen brenn er hergestellt, wenig Nachahmer gefunden, 
dagegen wird neuerdings vornehmlich von England und Amerika 
aus (Newmnn, C'larke, Steavenson), gestützt auf eine verhältnissmäasig 
grosse Anzahl von Beobachtungen, die von Amussat fils sowie Malles 
und Tripier in Frankreich*) und von von Bruna sen. in Deutschland bis 
dahin vorzugsweise cultivirte Elektrolyse empfohlen. Die Technik 
der letzteren ist eine überaus einfache. Während die eine Elektrode 
(Alkali) in Form einer breiten Pelotte auf einer indifferenten Stelle, 
z. B. Gegend der Schamfuge, applicirt wird, führt man die andere (Säure) 
in Form eines isolirten Mandrins mit gedeckter Spitze bis an die Stelle 
der Strietur. Hier nimmt man nach Schluas der Batterie die Spitzen- 
deckung weg und drückt die Elektrode vorsichtig gegen den von 

*) Neuerdings Bach von Fort in Paris. Ueber dio älteren Verfahren vgl. 
3/. M^ijer ,Die Elektricität", 4. Aufl. Berlin 1883, S. 571 ff, Anmkj;, wahr. d. Dr, 
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der Verengerung gebotenen Widerstand. Entsprechend dem Nachgeben 
dieses dehnt man die Sitzung ('/^ — '/, Stunde) aus, reap. wiederholt 
dieselbe. Hiebei soll nicht sowohl eine Cauterisation, Hondem auch ein 
modificirender Einfluss auf das Stricturgewebe ausgeübt weiden. Ein 
expeditives Verfahren im Sinne der brüsken Erweiterung und des Harn- 
röhren Schnittes ist aber nach Allem die elektrolytiache Stricturbehand- 
lung nicht, und erfordert auch sie gleich wie diese eine nachträgiiche 
Bougiecnr, ebenso wie sie auch darin, dass sie nicht immer vor Rückfällen 
schützt, keine Sonderstellung gegenüber anderen Methoden einnimmt, 

3. Durchsolmeidiing der Striotnr, 

Dieselbe wird in dem nächsten dem Harn röhren schnitt gewidmeten 
Capitel dieses Buches geschildert werden (§ 11). 

Anhang. 

A, Behandln iif/ der CompUcationen und Folgezustünde der Hurn- 
röh retwermjfer un^. 
1, Eine directe Behandlung der Complicationen und Folge- 
zuatände der Harnröhrenverengerungen ist nur in dem kleineren Bruch- 
theil der Fälle möglich. Häufig ist eine Besserung jener schon durch 
die Behandlung der Strictnr selbst zu erzielen, während andere Male 
die consecutiven Veränderungen entweder von Hana aus oder durch ihre 
weitgediehene Entwicklung keinerlei therapeutischer Einwirkung zu- 
gänglich sind. Betrachtet man von diesem Gesichtspunkte aus zu- 
nächst die Erscheinungen der Dilatation, der Hypertrophie 
und der Entzündung, so gehören die beiden ersten zu denjenigen, 
auf welche ein unmittelbarer Einflusa einer gegen sie gerichteten Be- 
handlung nicht in Frage kommt. In ihren niederen Entwicklungs- 
graden, in denen sie eine Art von Compenaation gegenüber der von 
der Strictur geschaffenen Behinderung des ürinaasflusaea darstellen, 
können sie allerdings mit Aufhebung dieser Behinderung gleichsam 
spontan schwinden, in den weiter vorgeschrittenen Stadien dagegen 
ist von einer derartigen mittelbaren curativen Einwirkung nicht mehr 
die Rede, Gegen eine trotz der Beseitigung der Strictur fortbestehende 
Insufficienz der Blase, ferner gegen die retrostricturale Divertikel- 
bildung, gegen ausgedehntere hydronephrotische Zustände und Aehn- 
liches ist unsere Behandlung ohnmächtig. Wenn in vielen Fällen aus 
diesen Complicationen nach Heilung der Strictur mit der Länge der 
Zeit keine ernsteren Gesundheitsstörungen erwachsen, so liegt dieses 
daran, dass inzwischen eine gewisse Gewöhnung des Organismus an 
die betreffenden Schädlichkeiten eingetreten ist: ein bei vielen Harn- 
kraukheiten nicht seltenes Verhalten, welches wir in gleicher Weise, 
zuweilen vielleicht in noch höherem Grade gegenüber den chronischen 
retrostricturalen Entzündungen beobachten können. Diese 
sind allerdings im Gegensatze zur Dilatation und Hypertrophie ausser- 
dem noch directer Behandlung fähig. Letztere ist mit Aussicht auf 
Erfolg auch dann fortzusetzen, wenn die Strictur behoben worden, weil 
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durch letztere der ehroniache KataiTh dea retroetricturaien Theiles der 
Harnröhre und der Blase sowie auch die Pyelonephritis zwar günstig 
beeinäusst, aber niemals gänzlich beseitigt zu werden pflegen. In 
manchen Fällen kommen überhaupt die Stricturkranken in einem so 
vorgerückten Stadium der retrostricturalen Entzündung und speciell 
der Nieren aft'ection zum Arzte, da man von vorneherein übersehen 
kann, dass die Stricturbehandlung als solche auf diese von nur geringem 
Einflösse sein wird. Nicht selten sind sogar die betreffenden in der 
Form des „ür ethralfiebers" und der „chirurgischen Niere" 
(s. o. S. 31 fi'. und 101) auftretenden Complicationen so weit gediehen, 
dass sie die Ursachen von Gegenanzeigen oder wenigstens 
von Verzögerungen oder Beschränkungen der gegen 
die Strictur zu richtenden mechanischen Eingriffe 
bilden. In einigen Fällen pflegt allerdings das ürethraliieber mit 
der Beseitigung der Strictur zu schwinden. Sehr gewöhnlich werden 
aber dann wiederholte instrumentelle Manipulationen, wie sie die 
graduelle Dilatation verlangt, nicht vertragen, so dass man die 
mehr expeditiven Verfahren des Schnittes vorziehen muss, 
und bei einer weiteren Clasae von Patienten wirkt jede Strictur- 
therapie, selbst der einfache Katheterismus schädlich und das. Leben 
verkürzend. { Velpeau.) Da man bei Lebzeiten selten die Ausdehnung 
der Nieren erkrankung in diesen vorgeschrittenen Fällen übersehen kann, 
betrachten viele Autoren dieselben insgesammt als ein Noii tangere 
[Thompson), während andere Chirurgen {BUlmth) ein curatives Ein- 
schreiten dennoch empfehlen, da manche einer besseren Prognose sich 
erfreuenden Patienten unter dem gleichen verzweifelten Bilde sich 
darstellen, wie solche von vorneherein für verloren zu gebende Fälle. 
Jedenfalls gehört praktischer Tact, verbunden mit reicher Erfahrung 
dazu, durch genaue Individualisirung unter solchen Verhältnissen 
immer das Kichtige zu treffen, und lassen sich allgemein giltige Kegeln 
hier kaum jemals aufstellen. 

Die Behandlung der Strictureiitzündung der Hoden und Hoden- 
hüllen bietet au und für sich nichts Besonderes. Ihre häufige Wiederkelir bei 
einem und demselben Patienten bei Di latntions versuchen kann zam Aufgeben 
dieser za Gunsten des Schnittes veranlassen. 

2. a) Die Behandlung der Harnverhaltung bei Strictur 
wechselt je nachdem diese eine chronische unvollständige 
oder acute totale ist. Im ersteren Falle wird deren Beseitigung, 
sobald man mit einem Instrument die Strictur passiren kann, un- 
schwer gelingen; um aber dauernden Nutzen zu schaffen und eine 
regelmässige, vollständige Entleerung der Blase zu bewerkstelligen, 
hat man für die gänzliche Erweiterung der Strictur Sorge zu tragen. 
Ist man von letzterer überzeugt und bleibt dennoch Residualurin in 
der Blase, so muss man regressive Veränderungen in deren 
Wandungen annehmen. Tritt hier nicht noch nachträglich eine Wieder- 
herstellung ein, so sind die betreffenden Kranken trotz Behebung 
ihrer Strictur zum dauernden Gebrauch des Katheters, ein oder mehrere 
Male täglich, je nach der Grösse der BlaseninsuEficienz, verurtheilt. 
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(•"Vereinzelt mir indessen kommen Patienten mit Strictur vor, welche 
'flieh so sehr an di^ unvollständige Entleerung der Blase und das 
Y üriniren par regorgement gewöhnt haben, dasa die plötzliche Aeiidetung 
I dieses Zustandea nicht erwünscht, vielmehr mit Gefahren verbunden 
f' ist. Ein derartiges Verhalten findet sich bei weitem häufiger an die 
Prostatahypertrophie geknüpft and wird in dem dieser gewidmeten 
Capitel näher berücksichtigt werden. 

/>) Die acute totale lachurie ist bei Strictur so häufig von 
äusseren Schädlichkeiten (s. o. S. 10!J u. 103) abhängig und gleichzeitig 
80 oft einer spontanen Rückbildung fähig, dasa hauptsächlich nur die 
extremsten Falle derselben in die Hände der Chirurgen gelangen. 
Palliativ-Mittel, bestehend in warmen Umschlägen, Bädern, Nareoticis 
and Blutegeln in der Dammgegend, welche letzteren sich bei den mil- 
deren Fällen dieser Ischurie als besonders nützlich zu erweisen pflegen, 
dürfen dort, wo der Kranke mit übertrieben hochstehender Blase, mit 
Kräfteverfall, vielleicht schon mit beginnender Urininfiltration, mit Harn- 
röhrenblutung in Folge falscher Wege u. deigi. m. erst zum Arzt 
kommt, nur im Sinne vorübergehender Maassnahmen zur Gewinnung 
von Zeit gebraucht werden. Man hat hier vielmehr von vorneherein 
eine mechanische Behandlung in's Auge zu fassen, und zwar .eine 
solche, welche gleichzeitig das durch die Strictur gegebene Hindetniss 
der Harnentleerung Überwindet. Vor Allem kommt es daher hierauf 
an, ein Instrument durch die Strictur zu fuhren, oder — wie der 
Kunstauadruck lautet — dieselbe zu „entriren". Zuweilen glückt 
es gleich beim ersten Versuche, eine feine Bougie, sei es aus weichem 
Gummigewebe, sei es aus Fischbein, durch die Verengerung zubringen. 
Vielfach ist dieses aber nur nach längerem Manipuliren und Durch- 
proben der verschiedensten Instrumente möglich. Grosse Geduld 
und sanftes, von jeder Gewaltanwendung fernes Vorgehen 
sind hier für die Erzielung eine.? Erfolges unerläsalieh. 
Häufig erfährt man durch die Chloroformnarkose oder durch 
die Cocainisirung der Harnröhre eine Unterstützung. Ausnahms- 
weise dürfte auch das Endoskop (s. S. 105 u. 106) zur Auffindung des 
Strictnrein ganges werthvoU sein. Zuweilen Hegt letzterer so exeentrisch, 
dasa man nur dann in ihn gelangt, wenn man der Bougie eine bajonett- 
förmige oder gedrehte („bougie tortillee") Spitze (vgl.Fig, 12ßauf S. 19) 
gibt, indem man das Instrument unter warmem Wasser vorsichtig biegt. 
Zur ferneren Unterstützung des Auffindeiis der St riet urmiiii düng hat man 
die Einspritzung von Flässigkeit in den vorderen Theil der Harnröhre unter 
stärkerem Druck — ,presaion hydranlique" — empfohlen. Man hat hierza Oel 
(Thompson), wie auch Wasser genommen, letzteres mittelst eines Enmafch'achen 
Irrigators injicirt, dessen spitx zulaufender Schlauch in das Orificinm esi, 
arethrae (Lavaur), oder weiter in die Tiefe bis an den Strictu reingang geführt 
wurde. So nützlich diese Injectionen zuweilen sind, so darf man sie docli 
nicht übertreiben, beispielsweise bei einer FlüsEigkeitssänle von 1 Meter Höhe 
sie nicht länger als eine halbe Stunde anwenden. Auch kann es sich ereignen, 
dass die Einspritzung ihren Weg durcH die Strictur sich bohrt und in die 
Blase gelangend deren Inhalt noch weiter vermehrt, während es gleichzeitig 
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nath wie vor unniöglith bleibt, ein noch 
Ebenfalls seine Grenzen liat ein anderes, z 
branchbfirea Verfahren, der sog. „Cathete 
darin, daas man ein etwas stärkeres Instrument bis hart 



feines Instrament einzufuhren. 

leichteren Entriren der Strictur 

ae appnye'. Dasselbe besteht 

Strietu rein gang 



schiebt und, ohne in diesen einzudringen, dort eine längere, bis zur Daaer v 
gen Stunden betragende Zeit liegen lässt. Der Druck and die mechanische Reizung 
seitens der Bongiespitze sollen liier eine Äuflockernng des Strietu rgo weh es be- 
wirken, so dass man später dasselbe mit einer feinen Sonde passireu kann. 
Nicht aber soll man auf diese Weise eine Perforation der Strictar versuchen, 
wie solche noch J. Iliinter wollte, wie sie aber wegen der Gefahr einer Harn- 
infiltration darchaus zn verwerfen ist. Neuerdings werden vielmehr ganz beson- 
ders weiche, namentlich Wachsbongies, för den „Cathfterisme appuye' empfohlen. 

Das am häufigsten anzuwendende Verfahren, um den Eingang enger 
Strictnren zn erzwingen, rührt von Ducamji her, dessen Vorschrift dahin lautet, 
eine Beihe von feinen Bougies nebeneinander bis an die Strictur zu bringen und 
dann der Reihe nach zu versuchen, ob die Spitze eines derselben sich durch 
die Verengerung schieben lässt. Ein derartiger Versuch, dessen Idee einer Reihe 
Kiemlioh complicirter und darum nicht empfehlenswerther neuerer Apparate zu 
Grunde liegt, kann ohne Schaden öfters wiederholt werden, und ist dieses 
namflntlicli bei exceiitrischer Mündung der Verengerung, bei starker Deviation 
der Harnröhrenlichtung nnd ähnlichen Zuständen angezeigt. 

Gelingt es, auf die eine oder andere Weise eine feine Bougie 
durch die Strictur bis in die Blase zu befördern ^ was in manchen 
Fällen nur die Frage einer besonderen manuellen Geschicklichkeit 
und Uebong ist — so glückt es nicht selten, in der gleichen Sitzung 
einen relativ starken Katheter einzulegen. Die meisten Strieturen sind 
an und für sich nicht impermeabel; ihre zeitweilige ündurchgängigkeit 
verdanken sie, wie wir S. 102 u. 103 sahen, oft zufälligen Schädlich- 
keiten, deren Einfluss mit Entlastung der Blase schwindet; Andere 
Male mus3 man sich freilich begnügen, mit einer feinen Bougie 
durchgedrungen zu sein, und thut man dann bei sehr unnachgiebigen, 
einen grösseren urethral ab schnitt einnehmenden Verengerungen sehr 
wohl daran, diese Bougie ,,ä demeure" (s. u.) zu lassen. Durch ihre 
GapüJarität sorgt dieselbe für regelmässigen Harnabfluss und vermag 
sie in 1—2 Tagen das Stricturgewebe so weit aufzulockern, dass es 
dann stärkeren Instrumenten nachgibt. In einer dritten Classe von 
Fällen, in denen die Harnverhaltung noch anderweitige Complicationen 
zeigt (s. 0. S. 103), hat man nach Einführung einer feinen Bougie an 
die Wiederherstellung des normalen Harnröhrencalibers in der gleichen 
Sitzung durch die innere oder äussere ürethrotomie zu denken. 

Mit der äusseren ürethrotomie, welche eventuell als Ope- 
ration ohne Leitungssonde auszuführen ist, hat man dort nicht zu zögern, 
wo Urininfiltration droht und mit der Verengerung gröbere Structurver- 
änderungen der ganzen Dammgegend verbunden sind, ohne dass es 
gelungen war, ein Instrument in die Blase zu bringen. 
Die äussere Urethrotomieist hier die einzige Operation, welche 
unter den obwaltenden Verhältnissen gleichzeitig das 
Hinderniss der Harnentleerung beseitigt und nicht 
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allein dadurch wirkt, dass die Blase ihres Inhaltes ent- 
ledigt und der vordere, die Strictur enthaltende Theil 
der Harnröhre ausser Thätigkeit gestellt wird. Da aber die 
Operation der Urethrotomia externa häufig eine sehr mühselige ist und 
zuweilen auch durch ihre Hilfe nicht mit voller Sicherheit der Zugang 
zum retrostricturalen Theil der Harnröhre gefunden wird, hat man 
statt ihrer einige andere Eingriffe von mehr palliativem Charakter 
angerathen. Es sind dieses: die alte Boutonniere, d. i. die 
i'etrostricturale. bezw. präprostatische Eröffnung der 
Harnröhre (Operation nach Cock und Simon), durch welche man 
vom Damm aus hinter der Strictur in die Harnröhre dringt, ferner 
die Operation von Fourneaux Jordan, der vom Mastdarm aus das 
vesicale Harn röhren ende zu gewinnen sucht, and endlich die ver- 
schiedenen Formen der Function der Blase. Nach dem heutigen 
wissenschaftlichen Standpunkte ist von allen diesen Encheiresen ledig- 
lich die aspiratorisehe Function dort gerechtfertigt, wo man Zeit 
gewinnen will, wo die Verengerung an und für sich leicht passirbar, 
aber nicht zu ausgedehnte falsche Wege bestehen, und endlich wo 
man nach früheren Erfahrungen bei einem und demselben Patienten 
auf eine schnelle Rückbildung der die Harnverhaltung bedingenden 
Verhältnisse rechnen kann. 

Diejenige Operation dagegen, welche, wie die zuletzt genannten, 
keinen vornehmlieh palliativen Charakter hat, sondern allemal dort 
in Frage kommt, wo man das vesicale Harnröhrenende bei der 
Urethrot. ext. nicht auffinden kann und durch den einfachen Ein- 
schnitt in den Damm die Harnverhaltung nicht behoben wird, wo 
ferner sehr ausgedehnte falsche Wege bestehen und endlich eine 
stärkere Blutung den hinteren Harnröhren ab schnitt und 'die Blase 
unwegsam macht, ist der Catheterismus posterior. Derselbe 
besteht, wie wir bereits auf S. 81 angedeutet, in der systematischen 
Eröffnung der Blase vom Bauche her durch eine dem hohen Stein- 
Bchnitt analoge Incision und Einführung eines Instrumentes von dieser 
aus durch die Strictur. Letztere wird daher von hinten nach vorne 
überwunden, so dass, wenn vorher eine Dammineision gemacht 
worden, der „retrograd" eingeführte Katheter zu dieser herauskommt. 
Man beseitigt also durch den Catheterismus posterior nicht allein die 
Strictur, sondern sichert auf einem Wege, der gleichzeitig Harnröhre und 
Blasenhals ausser Function setzt, den regelmässigen Abfluss des Urins. 

Der CatheterisranB posterior ist eine rolativ alte Operation. Von 
Verdiic empfohlen, wurde er angeblich schon 1757 zuerst von dem französischen 
MarinearsJt Vtrguin in Tonion ausgeführt. Wenn er trotzdem erst in neuerer 
Zeit seinen Platz unter den legitimen Eingriffen bei der Harnröhrenverengerang 
erworlsBn, so beruht dieses darauf, daes man früher seine Anwendung vielfach 
nur auf solche Fälle beschränkte, in denen bereits vorher dnrch den Blasen- 
etich eine Blasenbauch tietcl hergestellt war. Die systematische Incision der 
Blase vom Bauche her als erster Act des in der gleiclien Sitznng zu verriclitenden 
Catheterismus posterior rührt, wenn nicht von J, Hniiter (die Operation heisst 
daher in England mehrfach auch einfach , WHnfer'scher Katheteriamus"), so doch 




Ton Souberbie/Ie (1813) her. Nach diesem könnte man daher ullenfalls die Operat« 
benennen, und nicht, wie es in Amerika nnd Dentachland raeistens geschii 
nach dem amerikanischen Chirurgen Brainai-d, der 1847 nur eine alte Punctit 
öffnunji am Bauche benatzte nnd keineswegs eine kunstgerechte EröfEnung 
Blase an dieser Stelle ausgeführt hat. Letztere hat, sowie der (Jatheterisi 
posterior selbst bäuflg ihre eigenthümlichen Schwierigkeiten. Gar nicht se] 
muss sie bei leerer oder contrahirtet Blase, zuweilen auch bei Verlagemi 
Beiben in Folge von Beckenbrüchen, alten Ver wach suDj{en etc. ausgeführt werd 
In allen derartigen Fällen ist die Tamponnade des Mastdarmes nnerlässlich. 
welche gleichzeitig dazu dient, den Blasengmnd und das centrale Barnröh renende 
der vorderen Bauchwand zu nähern und so Instrumenten leichter KUgänglicli zu 
machen, Oefters kommt man hier mit Kathetern von der gewöhnlichen Krümmung 
nicht aas. Man hat daher solche aus Zinn empfohlen mit einer etwas abweichenden 
Cnxve (s, Fig. 55 nach Xeiif/er), bezw. für jeden einzelnen Fall sich den Katheter 
besonders zurechtgebogen. Dennoch sind einzelne Vorkommnisse bekannt, bei welchen 
es wegen bedeutender Deviation der Harnröhre in Folge von Beckenbrüchen, erheb- 
licher Desorganisation de« Dammes u. 
dergl, m. nicht gelang, ebensowenig den 
vorderen, wie den hinteren Eingang der 
Strictur zn geninnen, bezw. wiederholte 
Sitzungen hierzu nöthig waren. Da die 
Blase, vom Bauche her weit eröffnet, dem 
Urin freien AbÜuss sichert, ist mit dem 
Nicht auffinden des Durchlasses durch die 
Harnröhre meist keine besondere Gefahr 
verbanden , immerhin sind nach dem 
l'atheterismns posterior hie und da Todes- 
fälle vorgeltommeu, und namentlich für 
den Anfän;;er erwächst hieraus die Tor- 
schrift, den Catheterismus posterior nicht 
in unnöthiget Weise bei jeder stärkeren, 
schwer durchgängigen Verengerung vorzunehmen, sondern nur dort, wo er nach vor- 
stehenden Aueführungen wirklich angezeigt erscheint. Er ist in vielen Fällen eine 
mühselige, zeitraubende Operation, an welche man nicht ohne i;enügende Assistenz 
und Sicherung einer ausreichenden Nachbehandlung ~ gewöhnlich wird man. wenig- 
stens für die ersten Tage, vom Bauche her oder, wenn eine Dammincision gemacht 
wurde, von hier aas eine Blasendrainage einrichten müssen — herangehen darf. 

3. In einzelnen Fällen hochgradiger Desorganisation des Dammes 
mit starker Bindegewebsverdickung und Fistelbildnng hat man mit 
der Durchgängigmachung der Strictur noch nicht viel für eine regel- 
mässige Harnentleerung gewonnen. Für solche ausnahmaweisen Vor- 
kommnisse passt der von JF. Ihser ausgehende Vorschlag der An- 
legung einer dauernden, grossen, direct vom Damm in 
die Blase führenden Fistel. In den noch selteneren Fällen einer 
Elephantiasis des Gliedes nach Strictur (s. o, S, 90) hat man 
einige Male die Ämputatio penis erfolgreich ausgeführt. 

4. Die Behandlung des Harnabscesses, der H 
Infiltration und der Harnfistel bei Strictui- ist in den betrefEei^ 
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den Abschnitten dieses Werkes einznEehen, die der sogenannten indi- 
recten Complioationen hat den aus der inneren Medicin bekannten 
Begeln zu folgen. — Ueber die Behaiidlnng der falschen Wege bei 
Strictur, soweit sie nicht im Vorhergehenden enthalten, s. o. S. 30 u, 127. 

B. Behandlung einiger besonderen Stricturformen. 

1. Verengerung der äusseren Harnröhrenmündung. 
Häufig handelt es sich hier um keine eigentliche Strictur, sondern 
um eine angeborne Enge, welche oft nur eine 
relative gegenüber dem allgemeinen Caliber der Harn- 
röhre sein kann. Nicht selten ist mit dieser Enge eine 
abnorme Lagerung des Orificium nach unten verknüpft, 
und es kann nicht nur zur Heilung dieses Zustandea 
an und für sich, sondern auch behufs Erleichterung 
therapeutischer Eingriffe, besonders der Einführung 
stärkerer Instrumente, nothwendig werden, die äussere 
Harnröhrenmündung ausgiebig zu spalten. Dieses 
geschieht am besten in der Richtung nach oben mit 
einem schmalen Knopfmesser; nur wenn die angeborne 
Enge etwas weiter reicht, z. B., wie zuweilen der Fall, 
bis zur Possa navicularis, so dass diese die engste 
Stelle des Canales bildet, empfiehlt sich hier der Ge- 
brauch eines besonderen „Meatotoms", am besten 
des „Bistouri cachö" von Civiale (s. Fig. 56). Blutung 
und Schmerz sind bei dieser kleinen Operation unbe- 
deutend. Zuweilen findet sich neben der angebornen 
Enge eine stärkere Entwicklung einzelner DrQsenfoIlikel, 
welche sich 1^2 cm weit verfolgen lassen und hie und 
da die Existenz einer Doppelharn rühre vortäuschen. 
Diese Drüsengänge sind nicht selten dadurch, dass in 
ihnen eine chronische Entzündung festsitzt, die Ur- 
sache, dass in der Harnröhre selbst die chronische 
Blennorrhoe nicht erlischt. Man kann in solchen 
Fällen, falls der Drüsengang nicht zu lang, Spaltung 
und Auskratzen dieses versuchen. Als sicheres Mittel gilt 
auch die Ausspritzung des Ganges mit Höllensteinlösung 
von 2°',, Stärke mittelst einer Jwt/'achen Thränensack- 
spritze. Selbstverständlich muss man daneben fUr genü- 
gende Erweiterung des Orif. ext. urethr. selbst sorgen. 

Die erworbene Verengerung der Mün- 
dung, welche am häufigsten nach Chanker, nach 
balanitischen und diphtheriti sehen Processen der Eichel 
zurückbleibt, ist wie die angeborene zu spalten, erfor- 
dert aber meist noch eine nachträgliche Dilatationscur, 
Für letztere gebraucht man Bleinägel. wie solche Fig. 56. 

echon von Kluge empfohlen worden sind (vgl. Fig. 57 Maatotom nBch 
auf S. 130), in verschiedenen Nummern, welche sich Civiale. 

OatarbDck, chirirE. Kranlhcltea d«r Sim- o. m&DnlicIieD Qescblaohticrgina, g 
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der Kranke selbst einführt. Bei sehr naTbigem Charakter des Orif. 
ext. urethr,, bei Verwachsungen mit der Mündung des Vorhaute ackes, 
Verzerrungen und ähnlichen Zuständen hat man die ümsäumnng der 
Schleimhaut der Harnröhre zu versuchen, 

2. Sehr enge Stricturen erfordern viel häufiger als massige 
Verengerungen die prompte Herstellung normalen Harnröhrencalibers, 
weil sie häufiger als letztere zu Reizerschein an gen und unvoll- 
kommener Entleerung der Blase Anlass geben. Die expeditiven Me- 
thoden der Divulsion und des Schnittes sind daher relativ häufig 
hier angezeigt, ausserdem aber die permanente Erweiterung. Eine 
besondere Abart dieser letzteren, die „Bougie ä demeure", besteht 
darin, daas man eine feine, die Strictur nicht völlig ausfüllende 
Bougie 3 Tage liegen lässt, worauf man ein Instrument von ziem- 
licher Stärke gewöhnlieh einführen und die weitere Behandlung auf 
dem Wege der gewöhnlichen temporären Dilatation fortsetzen kann. 
Die Bougie ä demeure, bei der die Blasenentleerung durch die Capillar- 

wirkung des Instrumentes erfolgt, hat vor der per- 
manenten Erweiterung im engeren Sinne den Vorzug 
grösserer Schonung. Besonders bei starken Örtlichen 
Reizungen, Verletzungen des Stricture inganges durch 
frühere Curversuche, beginnenden falschen Wegen, 
Neigung zu ürethrorrhagien etc. ist sie am Platz. 

Häufig bieten enge Stricturen, anch ohne dass 
sie zu Harnverhaltung geführt, ähnliche Schwierigkeiten 
für den Katheterismua, wie wir sie oben auf S. 125 bei 
der Ischuria acuta kennen gelernt. Man wird hier nach 
den für diese gegebenen Regeln zu verfahren haben, und 
ist das Passiren der Strietur hier nicht so sehr durch 
den Eintritt der Harnentleerung, als durch eine gewisse 
freie Beweglichkeit des Instrumentes gekennzeichnet, 
wie sie der erfahrene Arzt von derjenigen zu unter- 
scheiden weiss, weiche bei Nichterreichung der Blase 
und Dmknickung der Katheterspitze statthat. 

3. Traumatische Stricturen sind eigentlich nur als eine 
besondere Art enger Stricturen zu betrachten, insofern als sie viel 
häufiger den Schnitt als andere Behandlungsmethoden verlangen. Die 
Massen haftigkeit des Narbengewebes und die Schnelligkeit, mit der 
es hier zu gefährlichen Complicationen und Folgezuständen kommt, 
verlangen zuweilen schon dann gebieterisch die schleunige Her- 
stellung einer normalen Durchgängigkeit der Harnröhre, wenn man 
bei Tripperstricturen die anderen Verfahren mit Erfolg versuchen 
kann. Die Nachbehandlung durch Bougies zur Vermeidung von Rück- 
fällen muss hier ganz besonders sorgfältig geschehen; Vorkommnisse 
von 2 — 3mal wiederholter Urethrot. ext. bei traumatischen Stricturen 
sind trotzdem nicht so sehr selten. 

4. Rückfällige Stricturen. Alle Formen von Stricturen 
sind recidivfähig, wenn man nicht ihre Ursachen beseitigt und gleich- 
zeitig alle noch so kleinen Complicationen berücksichtigt. Auch 
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genügt nicht die gelegentliche Ausdebnang bis zu einer bestimmten 
stärkeren Nummer (z. B. 18, 30 und mehr), sondern man miiss sich 
überzeugt haben, dass eine solche Bougie längere Zeit hindurch in regel- 
mässiger Weise die Harnröhre paasiren kann, ehe man den Patienten 
sich selbst überlässt (vgl. o. S. 111). Abgesehen von der jeder Harn- 
röhrenstrictuf innewohnenden Neigung zu Rückfällen und der beson- 
deren Bösartigkeit der traiimatischen Strictnren gibt es indessen eine 
specielle Art von sogenannten „zurückfedernden" („reailient", 
Syinf) Verengerungen. Es sind dieses solche, bei denen entweder die 
Ausdehnung nur bis zu einem gewissen unzureichenden Grad getrieben 
werden kann, oder aber, wenn diese bis zur Norm gelingt, sieh die 
Harnröhre sofort wieder verengert, sobald man erst in etwas grösseren 
Intervallen ein Instrument einzuführen beginnt. In allen solchen Fällen 
erscheint, auch wenn die Strictur ursprünglich keine übertrieben enge 
ist, die ürethrot. int. angezeigt, ebenso wie diese Operation auch bei 
sogenannten klappen förmigen (angebomen) Strietuten und bei Sitz der 
Verengerung weiter vorn, mehr oder minder nahe dem Orif. ext. urethr.. 
am Platze ist. 



C. Kritische Würdigniii/ der verschiedenen Behandlungsmethoden der 
Harn löhrenverengerung. 

Je enger eine Strictur und je veralteter sie ist, 
desto eingreif endere Methoden sind zu ihrer Beseiti- 
gung erforderlich. Man darf daher nicht erwarten, dass die 
verschiedenen Verfahren des Schnittes eine gleich niedere Sterblichkeit, 
wie die der graduellen Erweiterung ist, bieten. Andererseits zeigt 
aber eine genaue Analyse der verschiedenen Statistiken der einzelnen 
Behandlungsmethoden, dasa nur ein gewisser Bruchtheil der für die- 
selben berechneten Mortalitäten dem jedesmaligen Modus procedendi 
als solchem zur Last fällt; für den ungünstigen Ausgang, sowie für 
üble Ereignisse in der Nachbehandlungeperiode in einer grossen Heihe 
von Fällen müssen vielmehr in der Begel diejenigen Complicationen 
verantwortlich gemacht werden, welche zur Zeit der Ausführung der 
betreffenden Operation unabhängig von dieser, aber abhängig von 
der Strictur, bestanden. Es hat daher nur einen sehr beschränkten 
Werth, wenn die bisherigen Statistiken für die gewöhnliehe Dila- 
tation ca. 1 — 3°,,, für den inneren Harnröhrenschnitt bis gegen ö"/«, 
und für die äussere ürethrotoraie noch mehr, nämlich bis 87« und 
darüber, Letalität berechnen. {Von der Divulsion sei hier, als im 
Ganzen seltener und nur unter beschränkten Indicationen ange- 
wandt, abgesehen.) Wenn beispielsweise eine neuere Zusammenstellung 
von Gregory für die ürethrot. int. eine Sterblichkeit von 5%, davon 
A-2b'le auf die Operation selbst entfallend, für die Urethr. ext. aber 
eine solche von 8'87',o, davon nur 3'027o auf die Operation kommend, 
aufweist, so zeigt dieses zunächst, dass die ürethrot. ext. in der 
ßegel unter viel schwierigeren Verhältnissen als die Ürethrot. int. 
verrichtet wird. Erst in zweiter Reihe lässt sich ein ürtheil über die 
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relative Gefährlichkeit dieser beiden Operationen aussprechen, Baes 
dieses in der Statistik von Gn'gory der Urethrot. externa günstig ist, 
mu69 man umsomehr als einen Zufall betrachten, als eine GJti/on'Bcbe 
Serie von 459 inneren ürethrotomien eine Sterblichkeit von nur 
in maximo l'/i°/i) ^uf Rechnung dieser Operation selbst setzt. Man 
kann demnach sagen, dass dasjenige Maass der Gefahr, welches die 
einzelnen gegen die Harnröhren Verengerung angewandten Verfahren 
an und für sich zeigen, nicht solche Verschiedenheiten bietet, als es 
die änsseren Umstände thun, welche in den mannigfachen, die ver- 
schiedenen Methoden der Stricturbehandlung indicirenden Complica- 
tionen zu suchen sind. 

Aehnlich wie mit der Letalität bei der Stricturbehandlung 
steht es mit den Recidiven. Rückfälle können nach allen 
Methoden eintreten, namentlich wenn die Bougie-Naeh- 
behandlung vernachlässigt oder unnöthig gekürzt wird. 
Es liegt aber auf der Hand, dass, je milder das Verfahren ist, je 
allmäliger der Arzt vorgeht und je grösser der für seine Cur bean- 
spruchte Zeitraum ist, desto unsicherer auch die Terminbestimmung 
für den Abscbluss dieser Cur ausfällt, von der grösseren Möglichkeit 
von Störungen oder Unterbrechungen derselben während eines längeren 
Intervalles ganz abgesehen. Auf diese allgemeine Erwägung gründet 
sich daher zumeist die von vielen Autoren behauptete üeberlegenheit 
der expeditiven Methoden des Schnittes gegenüber der gewöhnlichen 
Dilatation in Bezug auf die Begünstigung von Recidiven. Thateächlich 
dürften die Differenzen auch hier keine allzu grossen sein, doch ist 
zu bemerken, dass im Einzelfalle das Urtheil oft dadurch getrübt 
wird, dass der betreffende Strieturkranke nicht genügende Zeit, 
d. h. eine grössere Reihe von Jahren, unter gleicher Beob- 
achtung geblieben ist, da der Rückfall häufig genug ebenso wie die 
Strictur selbst einer mehrjährigen Periode zu seiner Entwicklung be- 
darf. (Ueber sogenannte Spontanheilung s. o. S, 97.) 

Anmerkung. Behandlung der Strictaren der weiblichen Harn- 
röhre. Dieselbe hat im Allgemeinen den vorstehenden Regein zu folgen; bei 
der üngefährlichieit der brüsken Dilatation der weiblichen Harnröhre, über 
welche gelegentlich der Behandlung der Blaaenkrankheiten das Nähere berichtet 
werden wird, kommt aber diese verhaltniss massig häufiger als beim Manne in 
Frage. Ebenso dürfte man bei dem Ueberwiegen der Verengerungen am Orif. ext. 
nrethr. muliebris {s, o. S. 94] relativ öfter in der Lage sein, den Schnitt mit 
nachfolgender Bougiebebandlung vor der gewöhnlichen graduellen Erweiterung 
KU bevorzugen. Eine irgendwie nmfangreichere Statistik von Strioturen der weib- 
lichen Harnröhre sowie deren Behandlang fehlt indessen bis jetzt gänzlich. 

Bei einzelnen Stricturen, welche darauf beruhen, dass in der Scheide ver- 
la,utende NarbenEtränge die regelmässige Ausdehnung der Harnröhre durch den 
Urinstrabl behindern, hat man diese Stränge zu spalten (Shene) uud dann für 
nachträgliche Erweiterung des Urethrallumens zu sorgen. 
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V. Harnröhrenschnitt. 
§ "• 

Als „Harnröhrenschnitt" (ürethrotomia, franz. urethro- 
tomie, engl, urethtotomy) bezeichnet man die blntige Darch- 
trennung der Harnröhre, welche am häufigsten zur Behandlung einer 
Verletzung oder Verengerung des Canalea, dann aber auch zur Ent- 
fernung von Fremdkörpern und zur Herstellung eines neuen Auslasses 
für den Harn, sowie für Diagnose und Behandlung von Blasenleiden 
in Gebrauch kommt. 

Man unterscheidet die Durch trenn ung der Harnröhre von innen 
nach aussen ^ innerer Harnröhrenschnitt, ürethrotomia 
interna — von der von aussen nach innen — äusserer Harn- 
rÖhrenschnitt, ürethrotomia externa. 

Beide Operationen sind in ihren jetzigen Anwendangsfarmen durchaus neue- 
ren Ursprnnga. Der äussere Harnröhrenschnitt wurde zwar schon lange in gelegent- 
hcher Weise 7ur Herstellung eines Aaslasses des Drins („houtonniere"), allenfalls 
auch zur Herausheförderung von Fremdkörpern ausgeführt* eine systeraatische 
Ausnatzong für cnrative Zwecke dstirt jedoch eigentlich erst seit der Zeit von 
John Bunter, und noch in der ersten Hälfte dieses Jahrhunderts war seine Ver- 
werthung zum Theil eine recht seltene. Fast noch später ist die Ürethrotomia interna 
in die Praxis aufgenommen norden. Trotzdem ihre frühesten Anfänge in das clas- 
sische Alterthnm zurückreichen, und sie während der RenaisEance in Frankreich und 
Italien aufs Neue wieder an das Licht gezogen wurde, rühren die ersten wirklich 
brauchbaren Instrumente aus dem zweiten Viertel dieses Jahrhunderts her; die 
erste hieher gehörige Mitlheiluug des englischen Arztes Stujford wurde 1827 gemacht. 



Ä. ürethrotomia Interna, innerer Harnröhrenschnitt. 

Dieselbe kommt lediglich bei der Stricturbehandlung in Anwendung, 
1. Theorie der Wirkung der Operation. Die Wirkungs- 
weise der Urethrotom. ext. ist eine andere, je nachdem die Incision 
der Verengerung nur eine oberflächliche — Scarification — ist, 
oder eine wirkliche Durchtrennung der ganzen Strictur 
statthat. Im ersteren Falle wirkt die Operation wesentlich durch 
locale Blutentziehung und durch Entspannung des st ricturir enden 
Narbengewebes ; ein Einfluss auf Erweiterung, beziehungsweise Heilung 
der Verengerung wird allenfalls nur in mittelbarer Weise ausgeübt, 
and ist daher dieses früher vielfach gebrauchte Verfaliren heutzutage nur 
noch von einigen wenigen Special isten empfohlen. — -Die vollstän- 
dige Durchtrennung der Strictur geht von der bereits auf S. 71 
erwähnten Thatsache aus, dass Längawunden der Harnröhre durch 
erste Vereinigung mit einer longitudinalen oder ranlen form igen Narbe 
zu heilen pflegen und zu keiner Verengerung führen. Nach der Ansicht 
einzelner Autoren (AntfiJ) soll sich diese Narbe genau wie die durch 
die Divulsion erzeugt« (s. S- 118) später in die Quere verziehen und an 
Stelle des weniger dehnbaren Stricturgewebes treten. Näher liegt die 
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Annahme, dass bei der vollständigen Durchschneidung der die Strictur 
bildenden Narbensnbatanz eine directe Erweiterung des verengenden 
Ringes in hinreichendem Maaase erzielt wird, um der der Strictur 
innewohnenden Narbencontraction entgegenzuarbeiten. Die hier maass- 
gebenden Verbältnisse sind in den beifolgenden schematischen Abbil- 






Fig. 60. 



Fig. ßl. 



Erklärung der Abbildungen 58— fi2 nnch Delefosae: 
Fig. 58 Schema einer Strictar. 
,, Ö9 Strictur, bei A oberflüchlich incidirt (scarificirt). Die Pfeilo hier 

wie in Fig. 61 bedeuten den Zug des fibrösen Stricturgeweb« 

auf die Schnittfläche, 
, ßO IncisioOB wunde zu Racher Narbe verwachsen. Geringe VergrÖBBe- 

rung des Lumens, 
„ 61 Vollständige Durchtrennungder Strictur durch ürethrot. interna bei j4, , 
„ 63 Inciaions wunde £u Hacher Narbe (Ä') verwachsen. Erhebliche J 

Zunshine des Lumens. 



düngen von Dele/osse (Fig. 58 — 62) wiedergegeben, und erhellt aus den- 
selben gleichzeitig, welchen erheblichen Einfluss die totale Durchachnei- 
dnng der Strictar gegenüber der nur oberflächlichen Scarifieation auf 
die Hamröhrenliehtung auszuüben vermag. Jedenfalls hat man sie als 
eines von denjenigen Mitteln zu betrachten, welche mit einem 
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Schlage an der Stelle der Verengerung ein normales 
Galibei der Harnröhre zu erzeugen im Stande sind. 

2. Inatrumentarium. Zur Ausführung des inneren Harn- 
röhre n sehn ittea kann man sich, wenn es sich um Verengerungen des 
Orif. ext. urethr. handelt {s. o. S. 129), eines gewöhnlichen schmalen 
Knopfmessers bedienen. Man hat neuerdings versucht, auch für tiefer 
gelegene Stricturen eine solche ungedeckte und nur mit einem Knopf 
versehene Klinge, welche auf einem Stilet aufsitzt, zu verwenden 
(SchüUer), doch hierfür bis jetzt nur wenig Nachahmung gefunden, da 
man mit einem solchen Messer höchstens oberflächliche Scarificationen 
zu machen im Stande ist. Zum allgemeinen Gebrauch für den inneren 
Harnröhrenschnitt besitzt man vielmehr besonders construirte Werk- 
zeuge, ürethrotome genannt, und gibt es von diesen, trotzdem 
die Operation erst in diesem Jahrhundert stärkere Verbreitung ge- 
funden, eine eo grosse Zahl verschiedener Arten und Formen, dass 
hier nur die wesentlichsten berücksichtigt werden können. Am zweck- 
mässigsten lassen sich die ürethrotome in zwei Hauptgruppen 
scheiden, je nachdem sie zur Darchtvennung der Strietur von vorn 
nach hinten (Urethro tomia anterior, anterograder Harn- 
röhrenschnitt) oder zum Stricturschnitt in umgekehrter Richtung, 
d. h. von hinten nach vorn (ürethrotomia posterior, 
retrograder Harnröhrenschnitt) bestimmt sind. Beide Formen 
von Urethrotomen haben für ihre Anwendung die Vofaussetzang, 
dass die Strietur überhaupt noch für Instrumente passirbar ist; zu- 
weilen muss man auch, damit sie den Urethrotomen besser zugäng- 
lich wird, eine Erweiterungacur der Einführung dieser voranseh icken. 
Die Einführung der ürethrotome seibat geschieht dann am sichersten 
mit Hilfe einer Leitungssonde, wie sie zum Zwecke der brüsken 
Erweiterung auf S. 117 ebenfalls angewendet wird; namentlich die 
ürethrotomie von vorn nach hinten sollte nie ohne eine solche ver- 
richtet werden, und wird die nougie conductriee durch eine filiforme 
Verlängerung der Spitze, wie sie manche älteren ürethrotome (s. Fig. 63 
auf der folgenden Seite, das Linhart'ache ürethrotom) bieten, nur 
unvollkommen ersetzt. Zur Verbindung der Leitungssonde mit dem 
ürethrotom empfiehlt sich das Hinüberschieben des letzteren oder 
eine üeberbrückungsvorrichtung (s. o. Fig. 48 u. 49); zu verwerfen 
ist auch hier die früher übliche Vereinigung mittelst einer Schraube. 

a) Die anterogvaden ürethrotome haben entweder eine 
gedeckte Klinge, welche man beim Entriren der Strietur durch Feder- 
druek oder Schraubenwirkung hervorspringen lässt, oder die Klinge 
ist frei mittelst eines Mandrins auf einet Hohltinne beweglieh und mit 
einer abgestumpften Spitze versehen, um die normale Harnröhren- 
schleimhaut nicht zu verletzen. Von diesen beiden Formen von Instru- 
menten haben wir die nachfolgenden Abbildungen (Fig. 63 u. 64) gegeben, 
und ist zu letzterer zu bemerken, dass die gewöhnlich der Katheter stärke 
Nr. 23 entsprechende Klinge des jlfotsowHcitwö'schen Urethrotoms mit 
dem sie tragenden Mandrin in einer feinen Hohlrinne gleitet, welche 
mittelst einer Leitungssonde durch die Strietur geführt wird. 
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Fig. eSA. 
Dretbrotom nach 
Linhart (aas- 
einander"' 
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Die Stellung der nrethrotomi sehen Klingen entspricht 
nicht in allen Instrnraenten einer und derselben Harn- 
röhren wandong. Meist länft. um die untere CircumferenK 
der Strictur als den Sit« der HauptTerfinderangen zu dntch- 
Bchneiden, demgemäss diese Klinge an der unteren Harn- 
röhren wand entlang. Neuerdings 
hat man darauf aufraerksam ge- 
macht, daas die Verwnndnngen der 
unteren Harn röhren wand eher als 

secutiven Rarninültration Anlas s 
geben, und daher die Klinge des 
Instrumentes naoli oben statt 
nach anten gerichtet. Ausserdem 
hatte man (ifainoimeiim) bei dieser 
Aenderimg im Äuge dasa bei Rich- 
tung der Klinge nach anten in dem 
durch die normale Biegung dec 
Harnrohre an der Stelle deis Lig. 
snspensor gegebenen Hinderniss 
(s o & li leicht gesande Harn- 
rohrenschleimhaut mitverletzt »er- 
den kann Aus gleichem Grande hat 
man die vielfachen Nachahmun^'en, 
welche das ilaisoniituit sehe Instru- 
ment erfahren mit einer parallel 
mit der dieikantigen Klinge stehen- 
den, diese aber etwas überragenden 
Schntzplatte versehen, welche erst 
zurückgezogen wird , wenn die 
Schneideklinge sich der Strictur 
nShert (Voülemier). 

Die doppelklingigen Ure- 
thi'otome, von denen das neben- 
stehend anf dieser Seite abgebildete 
von Linhart (Fig, 63) ein Beispiel 
abgibt, haben entweder wie dieses 
ihre Klingen auf beiden Seiten, 
oder aber je eine der vorderen und 
der hinteren Wand entsprechend 
(Beffbard). 

b) Urethrotoniia posterior oder retro- 
grader Harnröhrftnschnitt. Dieselbe ist nur 
bei solchen Verengerungen zu verwerthen, welche 
im Vergleich mit den durch die Urethrotomia 
anterior zu behandelnden bereits stärker erweitert 
worden sind, denn nicht nur die feine Leitungs- 
sonde, sondern auch derjenige Theil des Instru- 
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Fig. 63 B. 
Dretbrotom nach J 
Linhart (wieder | 
angesetzt). \ 
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mentes. in welchem die Klingen verborgen liegen, niuss vor der 
Diirchsühneidung durclipassiren können. Manche retrograden ürethro- 
tome besitzen zur Aufnahme der Schneide überdies eine oliväre oder 
knopfförmige Anschwellung an ihrem Ende; die unmittelbar dilatirende 
Wirkung der Incision von hinten nach vorn wird in einem solchen 
FaUe noch mehr hinter der der ürethrotomia anterior zurückstehen 
müssen. Das bekannteste Beispiel dieser mit einem knopffürmigen 



Urethrotom-Klinge nach Mais 



Ende versehenen Ürethrotome ist das von Civiale. In seiner von 
Thompson modificirten Form (s. Fig. 65) zeigt der Knopf eine Stärke 
von Nr. 5 (engl.), während der Schaft nur Nr. 3 (engl.) entspricht. 

Weilere Verschiedenheiten zeigen die retrograden Drethrotome darin, daas 
hei einzelnen die durch Federdruck oder Schranhendrehung vorgeschobene Klinge 
nur durch Zurückziehen des ganzen Instrumentes znr Wirkung gelangt, 
während bei anderen dieselbe durch einen besonderen Mechanismus wieder zurück- 
federt nnd hiebei die Strictur durchtrennt. Für die erste 
dieser beiden Modificationen ist das obengenannte Ci'rio/c'sche 
Instrument das Prototyp. Durch die ihm von Tliompson 
gegebene Äbünderung ist dafür gesorgt, dass es nicht nur 
die Strictur an der engsten Stelle, sondern diese in toto 
durchtrennt. Die zurückfedernden ürethrotome werden am 
besten durch das von Ivinchich reprasentirt. welches selbst 
cur einer verbesserten Form des ursprünglichen Sia/ord'sohen 
Instrumentes (s. o. S. 133) entspricht (s. Fig. 66 auf S. 138). Man 
pflegt dieses lmHchicli'sc\\e Ürethrotom in vier Esemplaren 
zu benutzeu, je zwei geraden und gebogenen mit einer, resp. 
zwei Schneiden, und dürfte es bei richtiger Handhabung kaum 
von irgend einem anderen Instrumente übertroffen werden. Fig. 65, 

Einige älteren wie neueren Ürethrotome können nach Drethrotom von 
Belieben in der Richtung von vorne nach hinten und von Civiale 

hinten nach vorne benutzt werden, so z. B. die von Leroi/ (Thompson- 
A'iitiöUts, Roser, Ebtmi'Um u. A. Diia Princip in diesen dop- sehe 

pelt wirkenden Instrumenten ist das gleiche wie in einem Modiftoation). 
iSaisonneuce'f.chen Drethrotom, dessen Klinge vorn und hinten 

scharf zugeschliffen und dadurch zu einer Wirkung sowohl heim Vorschieben 
als auch beim Herausziehen geeignet gemacht ist. 

3. Ausführung der ürethrot. interna. Die Operation 
des inneren Harnröhrenschnittes bedarf, abgesehen von der Gangbar- 
raachung der Strictur für das Ürethrotom, nur insoferne besonderer 
Vorbereitungen, als Reizerscheinungen in den Hamorganen mögHchst 
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behoben und etwa bestehende Stuhlverstopfang beseitigt sein müssen. 

Kinzelne Aerzte machen die ürethrot. int, ambulant, d, h. sie operiren 
in ihrem Sprechzimmer und gebrauchen das In- 
strument bei stehender Position des Patienten. 
Sicherer und bei Bestehen etwaiger Complicationen 
völlig unerläaslich ist es, den Patienten in der 
Eückenlage in seinem Bette zu operiren; bei sehr 
tiefem Sitze der Strictur thut man am besten, 
dem Patienten die sogenannte Steinschnittlage 
zu geben. Zuweilen macht die Einführung eines 
geraden Instrumentes Schwierigkeit und hat un- 
beschadet der späteren Lagerung in stehender 
Position des Patienten zu geschehen. Nie beginne 
man aber die Durehschneidung, ohne sich nicht 
vorher von dem Durchdringen der Strictur seitens 
der Leitungssonde bezw. der Spitze des Urethrotome 
überzeugt zu haben. Die Durchschneidung selbst 
hat in einem einzigen Zuge zu erfolgen, und muse 
das Gefühl der vollständig gelungenen Durchtren- 
nung der Strictur jedes Mal ein unzweideutiges 
sein. Glaubt man aus irgend einem Grunde die 
Strictur nicht gänzlich durchschnitten zu haben, 
oder stösst man während des Actes der Dureh- 
trennung selbst auf ein unerwartetes Hinderniss, 
so darf man nicht mit dem geöffneten Instrument 
die Durch seh neidung noch einmal beginnen, son- 
dern hat zur Vermeidung von Neben Verletzungen 
dasselbe vorher wieder zu schliessen. Von der 
gelungenen Durehschneidung überführt man sich 
durch sofortige Application eines nicht zu weichen 
Katheters von mindestens Nr. 18 — 20 (Ch.) Stärke, 
Narkose ist bei der ürethrot. int. nicht unerläss- 
licb, doch wird man heal.e in der Mehrzahl der Fälle 
wciiigatena die LocalHDästheslo mit Cocain anwenden. Die 
Chloioformirung dürfte ihre Haaptanzeige in grosser all- 
gemeiner Empfindlichkeit and starker Blasenreiznng bei 
erheblicher Schwierigkeit der Einführung des Iiistrn- 
nientes besitzen. 

4. Nachbehandlung, üebele Ereig- 
nisse während und nach der Operation. 
Abgesehen von dem Abbrechen oder Lockerwerden 
der Leitungssonde, was bei der früher üblichen 
Schraubenverbindung nicht so selten war, bietet 
die Einführung eines starken Katheters 
nach erfolgter Stricturdurchtrennung zuweilen 
einige Schwierigkeiten, Um hier falsche Wege 
und weitere Läsionen der frischen Wunde zu 
meiden, benutzt man häufig überbrückte oder 



Fig. es. 
Gerades doppelklin- 
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von bBiden Enden offene Katheter, welche man über die Leitnngs- 
sonde hinüberzieht. — Ein anderes übeles Ereignias während der 
Operation ist die Blutung; früher sehr gefürchtet, ist sie neuerlich 
so selten geworden, dass Thompson sie unter 300 inneren Harnröhren- 
schnitten nur einmal sah. Noch seltener möchten Nachblatungen sein. 
Meist steht die Blutung von selbst, sonst ist das sicherste Mittel 
zu ihrer Beherrschung die Einlegung eines starken, festen Katheters. 
Im Uebrigen aber hat man, wenn man sich, wie es jetzt die Majorität 
der Aerzte thut. zur Einlegnng eines Verweilkatheters für die ersten 
1 — 3 Tage nach der Operation entschliesst, kein zu hohes CaJiber 
für denselben zu wählen. Man hat weiterhin, nachdem man den Ver- 
weilkatheter entfernt hat, gewöhnlich dem Kranken eine gewisse 
Ruhepause zu gönnen, ehe man die instrumen teile Therapie fortsetzt, doch 
ist hierüber, wie über die Anwendung der Sonde ä demeure seibat 
das Nähere in dem folgenden der Urethrotomia externa gewidmeten 
Abschnitt B einzusehen. 

Die sonstigen Complicationen in der Nachbehandlungsperiode, 
bestehend in Fieberanfällen, Entzündung von Blase und Nieren, Harn- 
abecess und Harninfiltration, Orchitis und Epididymitis etc., sind 
zwar meiat nicht direct tödtlich, in der Regel aber Verzögerungen 
der Genesung, Sie lassen sich durch vorsichtiges Manipuliren, vor 
Allem aber durch peinlichste Antisepsia in allen Einzelheiten der 
Encheireae und völlige körperliche Ruhe in den ersten Tagen nach der 
Operation bei knapper Diät und Opiumgebrauch auf ein geringes Maaaa 
zurückführen. Gegenüber den früheren, zum Theil recht ungünstigen 
Kranken hausstatistiken bieten selbst grössere Serien neuerer Operationen 
nur mehr auanahmsweiae übele Folgen der ürethrot. int. So hatte 
Thmnpson unter seinen 300 inneren Hamröhrenschnitten nur zweimal 
Harninfiltration und nur einmal Äbscedirung zu verzeichnen. Zur 
Würdigung der die Ürethrot, int. zuweilen begleitenden Compli- 
cationen muss man ausserdem stets berücksichtigen, dass manche der- 
selben schon vor der Operation bestanden, andere aber sich auch 
nach minder beträchtlichen Eingriffen, z. B. nach dem einfachen 
Katbeterismus entwickelt haben würden. Dass ausserdem einzelne 
Patienten zu gewissen entzündlichen Folgezuständen eine besondere 
Geneigtheit besitzen, wurde schon im vorigen Paragraphen erörtert, 
und zeigen dementsprechend sich nicht selten bei einem und dem- 
selben ürethrotomirten mehrere Complicationen gleichzeitig. 

Mortalität nach dem inneren Harnröhrenschnitt. 
Von derselben gilt das Gleiche, wie von den Complicationen der 
Operation im Allgemeinen. Wie diese ist sie neuerdings sehr in Ab- 
nahme begriffen. Noch eine Statistik des University College Hospital zu 
London aus dem Jahre 1876 ergab für die ürethrot. int, eine Sterb- 
lichkeit von 588%, die schon S. 131 citirte, sehr verschiedenartige 
Serien von 915 Fällen in sich schliessende Zusammenstellung von 
Grigorij liefert fast ebensoviel, nämlich 5°,'<i oder nach Abzug der nicht 
auf Rechnung der Operation zu setzenden tödtüchen Ausgänge 4'25',o- 
Dagegen hatte Thompson unter seinen 300 ürethrotomirten nur zwei 
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Todte nnd Gnyon unter 467 inneren Harnröhrenaehnitten nur l'/s"/» 
auf die Operation bezügliche Todesfälle. Im Gegensatz zur äueaeren 
Urethrotomie scheint alte Nephritis eine relativ seltene Todesursache 
zu sein. Gregory fand sie unter 46 tödtUchen inneren ürethrotomien 
nur 7 Mal aufgeführt, 

5. Die Anzeigen des inneren HarnröhrenechnitteB (s. auch 
oben S. 132) sind im Ganzen beschränkter als die dei Dilatation in 
ihren verschiedenen Formen sowie auch der ürethrot. ext. Es sind 
im Wesentlichen folgende: 

H^ Notbwendigkei t einer schnellen Wiederher- 
stellung normalen Calibere (z. B. zur besseren Entleerung 
der Blase, zur Ermöglichung einer Steinoperation u. dergl.); 

b) Nothwendigkeit der Abkürzung der Cur sowohl 
der Zahl der Eingriffe nach wie auch hinBichtlich der 
Zeit; 

c) Neigung zur Wiederkehr einer zwar permeablen, jedoch sog. 
„resilienten", nur bis zu einem gewissen Grade ausdehnbaren Strictur; 

d) Hochgradige Callosität der Verengerung; 

e> Btückenartige und klappenf örmige Beschaffen- 
heit der Strictur, namentlich im vorderen Hamröhrenabschnitt in 
der Nähe des Orif. ext. urethr. und 

/") Misslingen der Dilatationsmethoden. 

Gegenanzeigen besitzt der innere Harn röhren schnitt in allen 
für Instrumente zugänglichen Stricturen, welche wir mit Erfolg der 
Dilatation unterwerfen können, sowie in den impermeablen Verenge- 
rungen. Auch die meisten traumatischen Stricturen sowohl mit als 
auch ohne Complicationen unterliegen besser der äusseren als der 
inneren Durchtrennung, und dasselbe gilt von solchen Fällen, in 
denen es sich um sehr weit gediehene entzündliche Complicationen, 
speciell mit Harnabscess und Harninfiltration, handelt. 

Recidive finden sich nach der ürethrot. int. wie nach jeder 
anderen Form der Stricturtherapie. Wenn von einigen Seiten ihre 
relativ grosse Seltenheit nach der ürethrot. int. behauptet wird, so 
liegt die.ses daran, dass man von vornherein die Harnröhre auf ein 
normales Caliber gebracht und dadurch die Cur, die bei der gewöhn- 
lichen Dilatation nur zu leicht zu früh unterbrochen wird, von Anfang 
an abgekürzt hat. 

B. Uretlirotomia externa. 

Aeusaerer Harnröhren schnitt [auch Boutonniere, Sectio peri- 
nealis, Perinealsehnitt, Extra-Drethrotomie nach Datei genannt, fälsch- 
lich auch als Si/me'sche Operation bezeichnet). 
Im Gegensatz zum innern Harnröhrensohnitt kommt die Drethrotomia 
externa nicht nar zur Heilung von Stricturen. sondern auch zur Heratellnng 




eines neaen Aaslasses für den Harn, zur Entfernoug von Fremdkörpern und 
Geschwülsten nnd endlich noch für diagnostische Zwecke und bei entzündlichen 
Krankheiten der Blase znr Änsfährung. Immerhin dürfte, ahgeaehcn von ihrer 
Anwendung hei Hai-nröbrenzerreissungen in Folge von DammijuetEchungen, ihre 
Verwerthung bei der Stricturbehandlung relativ am häufigsten Torkommen. 

1. Bei der Wirkungsweise der äusseren Urethrotomie steht 
der Einflusa der von ihr ausgehenden Nai'benbildung obenan. Nach 
der ctassischeii Darstellung bei Roser äussert sich derselbe folgender- 
maassen: „Wenn der klaffende Perineal schnitt zur Narbenschrumpfang 
gelangt, so entsteht ein Zag der sich formirenden Narben zum Peri- 
naeum hin, und dieser Zug vermag wohl erweiternd auf die veren- 
gernde Stelle zu wirken. Znr Versinnlichung dieses Mechanismus 
dienen Fig. 67^ nnd B. Wenn U die gespaltene Urethra (im Grund- 
schnitt) darstellt, fPdie beiden Hälften des gespaltenen Petinaeums, 
so ist UP die eiternde Linie zwischen der Haut des Mittelfleisches 
und der Schleimhaut der Urethra. Wenn nun diese eiternde Linie 




A Querschnitt. 

Fig. 67. 
ima der Wundheilong nach dem äusseren Hamiöh renschnitt nach R o i 



sich verkürzt, so wird die Schleimhaut einen erweiternden Zug nach 
unten hin erfahren. — Auch die Narbencontraction in der Längs- 
richtung kann der Heilung der Verengerang nur günstig sein. Bei 
Fig. 67 ß sieht man (auf einem Profilschnitt) die eine seitliche Hälfte 
der Wunde des äusseren Stricturschnittes. Denkt man sich hier die 
Narbencontraction in der Richtung von vorn nach hinten (ab) wirkend, 
80 werden die Schleimhautränder der durchschnittenen S tri cturs teilen 
gegen einander gekehrt, die getrennte Strictura teile von vorn nach 
hinten fiberhäutet und folglich die Strictur verbessert." 

Die vorstehend geschilderte Wirkung des Narbenzuges wird um 
so ausgiebiger erfolgen, je grösser die Masse des durchtrennten Strictur- 
gewebes ist, je mehr man seine Enden bis in die gesunde Harnrühre 
hinein verlängert. Letzteres wird daher als ein Mittel angesehen, 
Rückfällen der Strictur zu begegnen. Wenn trotzdem solche erfolgen, 
so liegt dieses zuweilen daran, dass die Narbenbildung am Damm 
nnd gleichzeitig die narbige Einziehung so stark werden können, dass 
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an der Stelle der Incision eine die Einführnng nicht ganz weicher 
Instrumente verbietende Knickung der Harnröhre entsteht (Eoser). 
Andere Male, so besonders nach sehr grossen Substanz verlosten und 
bei Verschiebungen der beiden Harnröhren stumpfe gegen einander, 
gibt sich nach reichlicher Granulationsentwicklung die Narbe nbil düng 
in dem Lamen der Harnröhre durch je einen leisten förmigen Vorsprung 
hinten und vorn an dem Uebergangspunkte in die normale Urethra kund 
tind trifft man nach der Operation hier statt des einen beseitigten 
Hindernisses deren zwei neue. Noch unangenehmere Erfahrungen 
von MisserfolR der ürethrot. ext. kann man bei Coraplication der 
Strictur mit Fisteln, Abscessen, Divertikeln, alten falschen Wegen etc. 
machen, deren Narbenzug in entgegengesetzter Richtung wie der von 
der nrethroto mischen Wunde ausgehende zu wirken vermag. Man 
pflegt in solchen Fällen statt der einfachen Incision eine Excision 
des ganzen Stricturcallus vorzunehmen und hat zu diesem Behufe 
die Harnröhren enden aus ihrer narbigen Umgebung auszulösen. Letz- 
teres geschieht beispielsweise in sehr ausgiebiger Weise bei der hieher- 
gehörigen, unter dem Namen „Ablösung der Harnröhre vom Mastdarm" 
bekannten Operation DilteVs. Man hat dann die blossgelegten und 
aufgefrischten Harnröhrenstümpfe durch die Naht zu vereinigen 
gesucht, doch sind hierüber trotz sich mehrender Erfolge wie über die 
Urethralnaht nach Hamröhrenzerreissungen (s. o. S. 82) die Acten noch 
nicht geschlossen. Einige neuere Autoren haben sich mit der Naht 
der Dammweichtheile ohne die Harn röhre fX, CAajM^iowm'^reJ 
begnügt, und in die Stelle der Incision dieser eine Drainage eingelegt, 
welche bis in die Blase reicht. In günstigen derartigen Fällen dürfte 
man seinen Zweck insofern erreichen, als die Eiterung und mit dieser 
die nachfolgende Narbencontraction sehr vermindert sowie die Dauer 
der Nachbehandlung erhebUch abgekürzt ist. Immerhin bleiben noch 
genug einzelne Fälle übrig, in denen es trotz aller Vorsichtsmaass regeln 
auf die eine oder andere der beschriebenen Arten nach der Ürethrot. 
ext. zum Stricturrecidiv kommt, und man bei erheblicher Grösse 
dieses nichts anderes thun kann, als die Operation ein zweites oder 
gar ein drittes Mal zu wiederholen. 

2. Anatomische Vorben 
der Urethrotomia externa. 

Das Operationsterrain des äaaseren Harnröhreoachnittes ist zwar io der 
anatomischen Einleitung dieses Werkes aaf S. 7—9 hinreichend gewürdigt worden, 
doch ist daranf hinzuweisen, dass man bei dem Lieblingasitz der meisten Strictnren 
und Hamröhrenzerreissungen in der Gegend des Bulbus für gewöhnlich zonächBt 
nicht diesen oder die Pars merabran,, sondern einen gesunden Theil der 
Harnröhre vor dem Bulbus eröffnet, d.h. an einer Stelle, an der keinerlei Geß-sse 
oder andere wichtige Theile liegen (Fig. 68). Verlängert man jetzt den Schnitt, 
was bei der vom Patienten eingenommenen Steinsohnitthtge znerst nach unten 
und hinten, dann aber nach hinten und oben zn geschehen hat, so wird es 
ebenfalls bei genauer Innehaltnng dar Mittellinie darch Vermeidung der A. bulbosa 
und ihrer Aeste (Thompson), so lange der Schnitt im Bereiche der Pars bnibosa 
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nretHrae bleibt (vgl. die beistehende Fig. 68), za keiner nennenswerthen Blutupg 
kommen. Anders ist es mit der Pars membranacea, welche man hänfig — nill 
man nicht nach dem Vorgänge von S^me eine Reihe von Stricturen unoperirt 
lassen ~ bis über das Diaphragma urogenitale hinaus za trennen hat. Der Schnitt 
dnrch die Pars membran. wird, abgesehen von einigen, an nnd für sich unbe- 
deutenden und kanm zu umgehenden, durch kleine Abweichungen von der Mittel- 
linie bedingten Neben Verletzungen die Ursache, dass der Blutverlnst anch dort, 
wo eine lediglieh gesunde Harnröhre eröffnet wird, stets ein etwas erheblicherer 
ist. Wir sahen auf S. ü, dass die Pars membran. urethr. zwar nicht aus einem 
orectilen, so doch ans einem compres- 
siblen Schwellgewebe besteht, ausser- 
dem enthält das weitmaschige Binde- 
gewebe zwischen derHaskalatur starke 
Venen, sowie die geschl an gelten Aeste 
der A. transversa perin, nnd einzelne 
Zweige der A. bnibo-cavernosa. Ist 
das Bindegewebe hier da roh entzünd- 
liche Processe, Harninfiltration etc. 
noch weiter aufgelockert, so lassen 
sich selbst deutlich spritzende GefüäS- 
Inmina nur durch Dmatechung sichern. 
Meist aber hat die Blutung einen aus- 
schliesslich parenchymatösen Charak- 
ter , und soll man nicht in dem 
aroolären Gewebe zn viel manipuliren, 
um allenfalls ein kleines spritzendes 
Gefäss zu entdecken. Nur zu leicht 
geräth man dann in das Zellgewebe 
zwischen Blasenbals nnd Harnröhren- 
ende einerseits und dem Mastdarm 
anderseits. Steht überdies, wie sehr 
häufig, die mit Barn überfüllte Blase 
abnorm hoch, so wird der prostatische 
und membranose Theil der Harnröhre 
nach vorn und oben gezogen und da- 
durch die Verirruug in das genannte 
Zellgewebe noch mehr erleichtert. Man 
muss daher, wenn man den hinteren Harnröhren abschnitt freilegen will, sich 
stets genau an die Mittellinie halten und dnrch häufigeres Eingehen mit dem 
Finger in den Mastdarm das Operationsfeld controliren. Man vergesse dabei nicht, 
dass in der Norm die hintere Harnröhre mehr oder weniger parallel mit dem 
ein wenig vielleicht zur Seite liegenden Hectnm verläuft, bei Steinschnittlage des 
Patienten also in der Richtung nach hinten und ein wenig oben, nicht aber in 
der nach vorn und oben ge fanden wird. 

Die Ausführung der ürethrot. ext. wechselt, je nach- 
dem die Harnröhre für ein Instrument zugänglich ist oder nicht, und 
unterscheidet man dementsprechend die ürethrot, ext. auf der Lei- 
tungssonde von der Operation ohne Leitungssonde. 




Pars membraiiacea urethrao (iiitlb- 
achematisch). 
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r Leitungssonde. Zu diesem 
ine Hauptpmpfehlung verdankt, eine 
Sonde („ataff") angegeben (s. Fig. ü9}, welche sich durch 
ein stark verjüngtes vesicales Ende anazeichnet. Dasaelbe setzt sich 
in scharfem Winkel („Shoulder") gegen den Schaft des Instrumentes 
ab; ebenso hört die hier an der Convexitat verlaufende Hohlrinne 
etwa in der Mitte dea Bogens ziemlich plötzhch auf und ver- 
wandelt sich in eine geschloasene Rühre. Am Schaft pflegt diese 
Hohli'inne in den neueren Instrumenten ebenfalls 
in einen Canal mit äuaseier Mündung zu enden, 
so dass hierdurch der gleichzeitige Gebrauch 
der Sonde zur Harnentleerung ermöglicht wird. 
Die Einführung der S//tne'schen Sonde ist, trotz- 
dem ihr Erfinder behauptete, dass es für ihn 
keine impermeablen Stricturen gäbe, häufig keine 
leichte, z. B. in alten traumatischen Fällen mit 
unregelmäasigem Verlaufe der Harnröhre. Oft 
hat man sich hier mit einer sehr feinen Bougie 
zu begnügen und dann darauf zu achten, dass 
diese im Verlauf der Operation sich nicht ver- 
schiebe. Abgesehen hiervon ist die Operation 
bei durchgängiger Harnrühre eine so leichte, 
dass sie keiner längeren Beschreibung bedarf. 
Man durcbtrennt die Dammweichtheile durch eine 
je nach ihrer Dicke 1 — 2" lange Inciaion, bis 
man die Harnröhre freigelegt. Dann stösst man 
ein kleines spitzes Messer, nicht wie bei der als- 
bald zu besehreibenden Operation ohne Leitunga- 
sonde, vor der die Harnentleerung behindernden 
Stelle der Strictur, sondern hinter derselben, 
entsprechend dem veaicalen Ende der Hohlrinne, 
ein und schlitzt die Harnröhre, so weit wie 
letztere reicht, von innen nach aussen auf. 

Von der völligen Durchschneidung der Stric- 
tur bei diesem Manöver überzeugt man sich durch 
nachträgliche Einführung eines stärkeren silbernen 
Katheters vom Orif, ext, urethr, aus. (Ueber 
Vorbereitungen zur Operation und Nachbehand- 
lung vergleiche den nächsten Abschnitt.) 
on ohne Leitungssonde. 

zur Operation. In der grösseren Mehrzahl 
der Fälle ist die ürethrot. ext. eine so dringende Operation, dass die 
Vorbereitungen zu ihr sich auf Entleerung dea Mastdarmes per clysma 
und auf Baairen und ßeinigen der Dammgegend zu beschränken haben 
werden. Hat man dagegen Zeit, den Kranken vorzubereiten, so sehe 
mau zunächst darauf, dass man bei nicht völlig leerer, sonderr 
gefüllter Blase operire. Der Vorsicht halber kann man daher d 
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ten kurz vor der Operation etwas Getränk reichen, doch ist übertriebene 
Blaaenfüllung wegen der darch diese bedingten Verlagerung des hinteren 
Harnröhrenendes nicht erwünscht, ßass des Weiteren Reiz eracheinnn gen 
in Blase und Harnröhre thunlichst zu beseitigen, ist eigentlich selbst- 
verständlich ; besonders wit-htig ist dieses aber bei engen Stricturen. 
Solche werden zuweilen noch kurz vor der Operation durch einige 
Tage der Ruhe unter Zuhilfenahme der Chloroformnarkose für Instru- 
mente wieder durchgängig und ist dann, wenn nicht ein minder ein- 
greifendes Verfahren, so doch die Operation mit Leitungssonde noch 
möglich, Dort, wo es ausführbar ist, hat man die Urethra vor der 
ürethrot. ext. so viel wie thunüeh an die Application von Instru- 
menten zu gewöhnen. 

Die Operation selbst erfolgt in Steinschnittlage und unter Chloro- 
formnarkose. Bei impermeabler Strictur, sowie nicht zu über- 
schreitender Harn roh renzerreissung führt man bis zur Stelle des 
Hindernisses einen dicken Katheter oder eine starke, mit festem Griff 
versehene Hohlsonde ein. Katheter oder Hohlsonde werden einem 
besonders erfahrenen Gehilfen übergeben, welcher sie nach Art der 
Steinsonde mit voller Hand, ohne zu sehr nach unten zu drücken, 
festhalten muss. 

Der Einschnitt durch die weichen Bedeckungen des 
Dammes wird eher etwas grösser als kleiner gewählt, wie bei der 
Operation mit Leitungssonde, und eröffnet man die Harnröhre an 
einer gesunden Stelle vor dem Hinderniss der Harnentleerung (also 
umgekehrt wie bei der Operation mit Lei tun ga so n de), wie dieses in 
den anatomischen Vorbemerkungen auf S, 142 näher bestimmt worden. 
Die grosse Schwierigkeit, welche die Ürethrot. ext, ohne 
Leitungsaonde vielfach bietet, besteht nun darin, dass 
man bei Operation wegen Strictur den Eingang dieser, 
bei Operation wegen Harnröh renzerreissung das vesicale 
Harnröhrenende nicht sofort zu finden vermag. Manch- 
mal gelingt es, den Eingang der Strictur in einer trichterförmigen 
Vertiefung dadurch sichtbar zu machen, dass man die Wundlefzen 
des bereits eröffneten gesunden Har n röhren abscbnittes anspannt nnd 
nach vorn und oben zieht. Man kann sich biezu Pincetten oder 
Wundliaken oder der zuerst von dem Engländer Äi-enj empfohlenen 
Fadenschlingen bedienen, auch die Harnröhrenschleimhaut möglichst 
weit nach aussen stülpen und mit der äusseren Haut provisorisch 
vernähen. Man versucht dann, in den Eingang der Strictur erst mit 
einer feinen, biecsamen Oehr- oder Thränensonde und dann mit deren 
Hilfe mit einer Hohlsonde zu dringen und kann nunmehr die völlige 
Entfernung des vom Orif. ext. urethr. bis zur Strictur eingeführten 
Katheters, der vorher nur etwas zurückgezogen war, gestatten. Zur 
Erweiterung der Strictur wird ein schmales Knopfmesser auf der Hohl- 
sonde eingeschoben ; auch hat man gleichzeitig den unteren Wand- 
winkel herabdrüekende, gorgeretactige Instrumente angewandt, welche 
hauptsächlich den Eingang der Strictur dilatiren, den Gebrauch des 
Messers aber nicht ganz ersparen. Letzterer hat anfänglich vorsichtig 

OUtecbocb, cliirarE. Knnhhdtijii d«r Htrs- s. mtnnlicbeii GcBCklachlBOrgus. jq 
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in kleinen Zügen zu gescliehen, bis man die Klinge freier bewegen 
and mit dem Knopfe jenseits der Strictur schieben kann, deren völlige 
Dnrchtrennung von hinten nach vorne möglicbat in einem Zage 
erfolgt. Während dessen bleibt die Hohlsonde so lange liegen, bis man 
darch einen Katheter die Blase erreicht und von der Durchdringung 
der Strictur sich durch das unbehinderte Äbfliessen von Urin über- 
zeugt hat (cfr. S. 138, 144, 148). 

Häufig wird die Auffindung des Strictu rein ganges, sowie die 
Sicherung eines Instrumentes in der Blase durch stärkere Blutung, 
sowie Ansammlung von Detritus und Jauche von vornherein erschwert. 
Man rauss daher vorher die Wunde reinigpn und namentlich die 
Blutung stillen, welches letztere (s. o. S. 143) am besten durch 
directen Druck und Irrigation mit eiskalter Flüssigkeit gelingt. Aber 
auch dann vermögen falsche Wege, Divertikel, Äbscesshöhlen u. dgl. m. 
bezüglich des Strictureinganges irre zu leiten. Manchmal überzeugt 
man sich erst von der Lage dieses wie der Harnröhre selbst, wenn 
man den ganzen Stricturcallus aus seiner Umgebung frei präpariit, 
bezw, excidirt (Dittel), doch ist dieses nicht immer, möglich, und man 
kommt selbst bei der Anwendung der mannigfaltigsten Sonden und bei 
genauer Beachtung des Verlaufes des vesicalen Harnröhrenendes hier nicht 
immer zum Ziele. Von den vielen Vorschriften, welche in solchen Fällen 
von Nicbtauffindung des Strictureinganges gegeben wurden, ist nur die 
der Verwendung des eigenen Urinstrahlea des Patienten 
der Berücksichtigung werth. Man hat gerathen, den Patienten 
aus der Narkose zu erwecken und dann spontan uriniren zu lassen, 
und dieses durch Darreichung harntreibender Getränke (S elter swasaer) 
unterstützt. Auch Druck auf den ausgedehnten Blasenkörper von 
den Bauchdeeken aus, mit oder ohne Einführung des Fingers in den 
Mastdarm, und Druck durch diesen auf den Blaaengrund ist mit Er- 
folg empfohlen, darf aber wegen der Gefahr, eine Harn Infiltration zu 
veranlassen, nicht übertrieben werden. In vielen Fällen ausserdem, 
wenn die Blase in Folge ihrer stetigen Entleerung durch Fiatein, des 
Bestehens von Harninfiltration, Verkleinerung ihres Lumens unter dem 
Einflüsse eoneentrischer Hypertrophie und ähnlicher Umstände keinen 
oder nur wenigen Urin hält, sind, ebenso wie bei hartnäckigem Cysto- 
spasmus, die vorstehenden Manöver nutzlos; man kann sich dann 
allenfalls bemühen, durch den in den Mastdarm eingeführten Finget, 
wenn nicht Blaseninhalt, so doch die katarrhalische Absonderung des 
meist sehr erweiterten hinteren Harnröhre nabschnitt es gemischt mit 
Frostatasecret durch die Strictur herauszudrängen, und genügen einige 
wenigen, durch ihre graaweiss liehe Farbe ausgezeichneten Tropfen, um 
den Stricfureingang genügend hervorzuheben. Aber auch diese Procedur 
ist nicht völlig ausreichend, und in einer gewissen Zahl von Fallen 
hat man sich auf operativem Wege einen anderen Zugang zur Blase 
zu bahnen. Dass man zuweilen den Kranken seinem Schicksale über- 
lassen und abwarten kann, ob er nicht durch die weitklafl'ende Daram- 
wande spontan urinitt, wurde bereits im g 9 auf S. 81, gelegentlich 
der Harnröhrenzerreissnngen erwähnt. Bei starker Entartung der Damm- 
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weicht heile, grosser Entfernung des vesicalen von dem peripheren 
Harn roh reuende durch zwischen gelagertes Narbengewebe, namentlich 
bei alten Beckenfracturen, Complication mit Blutung, mit multiplen 
Fisteln und ähnlichen Zuständen hat man jedoch hievon abzusehen, 
und kommen die gleichen Maassnahmen wie bei der Operation zur Be- 
handlang der Retention nach Striutur in Frage (s. S. 1271, Wirklich 
empfehlenswerth unter diesen ist einzig und allein nur der Catheteris- 
mus posterior, und hat man neuprdings angefangen, bei für die Ore- 
throt. ext. ungünstig liegenden Verhältnissen ihn nach dem Vorsehlage 
von Souberhidle von vornherein als primäre Operation zu verrichten 
{Fiwkard, Trmdelenbiirg). Man eiöffnet die Blase von den Bauth- 
decken aus durch eine dem hohen Steinschnitt entsprechende, nur 
etwas kleinere Incision, sucht dann das Bla^eninnere durch kunstliche 
(elektrische) Beleuchtung oder besser durch Lagerang des Patienten 
mit herabhängendem Oberkörper dem Auge zugänglich zu machen und 
sichert sich auf solche Weise das vesicale Harn röhrenende. 

Anmerkung 1. Das freihändige Präpariren in der Mittellinie 
durch das die Dammgegeud erfüllende Narbengewebe hindr.rch, bis 
man die retrostricturale Harnröhre erreicht, welches unter versi^liiedenen Namen, 
z. 6. : der Anlegung eines Callateralcanala der Harnröhre [BourguH) beEchrieben 
wird, iat nur in der Hand erfahrener Operateure zulSssig. Anfiinger tauschen sich 
häufig nber die tiefe Lage des vesicalen HarnröhrenEtampfeB, der durch Narben- 
adhäsionen bis in die Gegend der Arcade de» Scbambogens gezogen sein kann, 
und verleihen durch das nutzlose Frapariren, den damit verbundeneR Blutverlust 
und die Verlängerung der Chloroformnarkose dem äusseren Harn röhren schnitt den 
Charakter eines gefährliclien Eingriffes, denn er an und l&r sich nicht besitzt. 
Wohl am schwierigsteu ist die Auffindung des St riet n reinganges, bezw. des vesi- 
calen Harnröhrenendes bei Ruptura uretbrae bei sog. spontaner Harninfiltration, 
doi^h genügen oft gerade hier ausgiebige Dammincisionen ohne diese Auffindung 
zur Sicherung des regel massigen Harnabflnsses. Man hat in Frankreich neuer- 
dings diese Fülle von einfacher Sectio perinealis der .Ur^throtomie 
esterne d'emblöe" gegenübergestellt und haben einige Chirurgen für erstere 
bestimrote Anzeigen zu formuliren gesucht. 

Ebenfalls nnr für Erfahrenere geeignet ist die bei starker Desorganisation 
des Dammes ausnühmsweise indicirte Ablösung des Mastdarmea von Harn- 
rühre und Blase nach DitUl. AU Eingriff ähnelt diese Operation sehr der 
Sectio bilateralis von Dupuytren oder der Sectio praerectalis nach Nilalon [Ch. 
Mi/nod), und sei hinsichtlich ihrer Ausführung auf diese verwiesen. 

Anmerkung 3. Die Drethrot. ext. als Voroperation zur Entfernung von 
Steinen und Fremdkörpern, zur Untersuchung des Biaseninnern und zur Her- 
stellung eines collateralen Harnauslasses {x. B. bei Penisfisteln, bei plastischen 
Operationen am Gliede etc.) entbehrt der zuletzt ^'eschilderlen technischen 
Scliwierigkeiten. ist aber nicht immer der gleichgiltige Eingriff, als welchen 
neuere Statistiken den äusseren HarnröhTenschiiitt erscheinen lassen. Vgl. Krank- 
heiten der Blase und S. 154. 

3. Nachbehandlung. Dieselbe beginnt auf dem Operations- 
tisch mit Einführung eines Katheters in die Blase, unabhängig davon, 
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ob dieser später liegen gelaasen oder entfernt wird. Zuweilen gelingt 
es leicht, ein etwas stärkeres Instrument, das die Fühlung mit der 
oberen Harnröhre nicht verlieren darf, vom Orif. int. urethr. . zu 
appliciren, andere Male kommt man hiermit, nach Einführung einer 
Bougie vom Damm aus, durch Anwendung einer üeberbrückung (s. o. 
Fig. 48 u. 49, S. 118) oder einer Vorrichtung nach Art der auf Fig. 47, 
S. 117 abgebildeten zu Stande, In manchen Fälien aber bietet selbst 
nach Erweiterung der Strietur, resp. Auffindung des veaicalen Harn- 
rohrenendes wegen erheblicher Deviation dieses die Erreichung der 
Blase nicht nur vom Orif, ext. urethr., sondern auch von der Wunde am 
Damm aus grössere Schwierigkeit, die sich ausnahmsweise so veeit 
Bteigern kann, dass man die Wunde, genau wie bei der Niehtauf- 
findung des Stricturein ganges, sich selbst überläsat und mit dem 
Katheterismus wartet, bis sich ein förmlicher Wundcanai zwischen 
Barnröhre und Damminciaion gebildet hat. Ea aind dieses besonders 
Fälle, in denen die vesicale Harnröhre so in Narbenmaasen eingebettet 
liegt, dass sogar nach genauer Präparation nicht zu unterscheiden ist, 
wo der Stricturcallus aufhört, und wo die normale Harnröhre wieder an- 
fängt. Meist glückt es indessen, ein biegsames Inatrument vom Damm 
her einzubringen; auch die i?ose/''sche Strictursonde, welche an ihrem 
Ende achwach stumpfwinkelig gekiümmt iat und In eine geknöpfte 
Spitze verläuft, ist hier von Nutzen. Immer berücksichtige man aber, 
dass man auch bei den Katheterversuchen vom Damm aus bei irgend- 
wie rohem Verfahren falsche Wege machen kann, ganz abgesehen 
davon, dass die Misshandlung des Wundcanales die spätere Heilung 
zu beeinträchtigen vermag. 

Ob ein Katheter, sei es vom Damme, sei es vom 
Orif. ext. urethr., dauernd liegen bleibt, darüber gehen 
die Ansichten der besten Schriftsteller auseinander. 
Man fürchtet auaaer den sonstigen Nachtheilen des Verweilkathetera 
(a. o. S. 112 u. 130), daas derselbe die Infection der Wunde durch sich 
zersetzenden Blaseninhalt vermittelt. [Kmtßminn.) Thatsächlicb sind 
die Gefahren des Verweilkathetera bei Existenz eines genügenden 
Auslasses am Damm erheblich verringert (Gvi/on) und ist für die 
Praxis als Regel festzuhalten : 

1) dass in der grossen Mehrzahl der Fälle sowohl des inneren 
wie des äusseren Harn röhren Schnittes der Verlauf der gleiche mit 
und ohne Verweilkatheter iat; 

2) daas ferner etwaige Naehtheile desselben desto geringer aua- 
fallen, je kürzer er liegen bleibt; und dass endlich 

3) seine Application von der Dammwunde leichter ertragen wird, 
als vom Orificium ext. urethr. aus, indem im letzteren Falle die Ge- 
fahr eines Vorbeisieketna von Harn und Entstehung einer nachträglichen 
Harninflitration oder wenigatens einer Wundinfoction eine grössere 
ist. Mit Rücksicht auf diese nimmt man überall dort, wo man den 
Druck des Instrumentes nicht zu fürchten hat, Metallkatheter, am 
besten biegsame aus Zinn oder Zinncompositionemasse, welche über- 
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dies den Vorfcheil besitzen, vom ammoniakalischen Urin nicht an- 
gegriffen zu werden; andernfalls wählt man elastische Instrumente 
und genügt häufig die Einlegung einer starken Drainageröhre vom 
Damme aus bis in die Blase. 

Fnr gewisse Falle lassen sich inzwischen bestimmte Anzeigen, täi' andere 
bestimmte Gegenanzeigen der Einlegung eines Verweil katheters nach der Drathrot. 
ext. aufstellen. 

A. Amelyen des VtriceHk'ttheterit »ach der Uretlii\)tomiii externa. 
1. Von der äusseren Harnrührenmündung aas; 

o) Äeltere Fisteln am Damme, welche ausgedehnte Spaltungen gleichzeitig 
mit der Urethrot. est. erheischen ['thompson). 

b) Grosse Defecte im Verlaufe der Harnröhre, entweder darch Trauma 
öder durch gangränöse Processe bedingt. Hier kommt zuweilen lediglich unter 
Anwendung des Verweil katheters selbst bei sehr ausgedehnten Substanz Verlusten 
Heilung ohne Beiliilfe einer ürethroplastik zu Stande. 

c) Erhebliche Schwierigkeit des Katheterismus. 
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a) Nothwendigkeit, einen möglichst directen Äaslass aas der Blase her- 
zustellen, z. B. hei ürininfiltration, bei mangelndem Parallelismus zwischen 
äusserer Wunde und dem centralen Harn röhren ende in Folge von Deviation dieses, 
ferner bei Abscess und Divertikelbildnng nach dem Scrotum zu, 

b) Behufs Ableitung des Drinstrahles von dem vorderen Theil der Harn- 
röhre in Fällen von plastischen Operationen im Bereich dieser, von Penisfistoln, 
ferner in einigen Vorkommnissen von prostatischen und Vesico-Rectal-Fisteln. 

c) Zum längeren Offenhalten einer urethrotorai sehen Wunde wird ebenfalls 
die Sonde i. demeure von dieser aus nöthig [s. S. 128 u. löl). 

d) Zur Stillung von Blutungen wird in die sorgfältig zu tamponirende 
Wnnde stets ein Verweilkatheter eingelegt. 

B. Gegenanzeiyeii des Venneiikatheters nach der üretlirotoinia externa. 

Hier ist vor Allem die grosse Empfindlichkeit vieler Patienten zu nennen : 
auch kann durch die ungünstigen hygienischen Aussen Verhältnisse die dem 
Catheter ä demeure nicht abzusprechende Infectionsgefahr ausnahmsweise abnorm 
gesteigert werden. Krankhafte Zustände der Blase, Verdünnung von deren 
Wandungen, Verschwärung, Neigung zu starken Blutungen sind ferner directe 
Gegenanzeigen gegen die dauernde Einlegung eines Instrumentes. 

Als übele Ereignisse, welche die Einlegung des Ver- 
weilkatheters nach der Urethrot. ext. begleiten können, werden 
im Besonderen die Verschwärung und Perforation derBiase, 
die Entzündung dieser und der Harnröhre, Hodenentzündung, 
Periorethraleiterungen und krampfhafte Blasencon- 
tractur angeführt. Dass der Eintritt dieser Conipiicationen sehr von 
der Dauer der Application des Verweil katheters und von der Beaohatfen- 
heit des Instrumentes abhängt, wurde schon vorher u. auf S. 112 betont; 
bei beteits erkrankter Blase kann das nur auf einige wenige Tage 
beschränkte Verweilen eines völlig weichen Instrumentes zu tödtlicher 
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bleiben darf. Dann ist in der Regel zwischen der Harnröhrenintnsioi 
und der änaaeren Wunde der Damm bed eckungen ein regelrechter Wnnd- 
canal gebildet, und kann man der Blase wie Harnröhre eine lät^ere 
— ein bis zwei Wochen und mehr betragende — Frist gönnerL. 
vor man wieder ein Instrument einführt. Allerdings kann es dann 
wohl geschehen, dass eine alte Strictur bereits wieder zu reeidiviren 
beginnt, und man zunächst nur mit feinen Bougies vorgehen kann. 
Die Erweiterung bis zur Norm findet aber hierauf gewöhnlich sehr 
schnell statt, da es sich ora die Dilatation von nicht straffem jungen 
Narbengewebe handelt. Zuweilen ist der Heilungsvorgang der arethro- 
tomischen Wunde ein so rapider, dass bei gleichzeitig noch nicht 
völlig hergestellter Weg.*amkeit der Harnröhre die Urin entleer ung 
leiden würde, wenn man nicht bei jedem Verbandwechsel „durch Ein- 
legen von Charpie oder Lint, bezw. Verbandgaze in die Dammwunde, 
sowie dnrcb vorsichtiges Eingehen mit dem Finger in dieselbe, ein 
zu schnelles und zu inniges Verkleben der Granulationen' und zu 
intensive Vernarbung zu verhindern suchte. Letzteres ist überhaupt in 
denjenigen Fällen angezeigt, in denen es darauf ankommt, die Damm- 
üstel längere Zeit offen zu halten. 

Specielle Sorgfalt hat man dem regelmässigen Funetioniren 
des Verweilkatheters zu widmen. Nachdem die Blase von 
katarrhalisch- ei tri gern Inhalt, von Blut und Niederschlägen gereinigt 
ist, kann man den Katheter in ein zwischen den Beinen deB 
Patienten lagerndes, desinficirende Flüssigkeit haltendes Gefäss leiten 
oder ihn durch Anschluss an einen Heberschlauch mit einem unter dem 
Bette des Kranken befindliehen Glase verbinden [GouleiJ). Der Urin 
fliesst dann eontinuirlich ab, doch kann mit der Zeit die Heberwirknng 
eine so starke werden, dass die Blasen schleim haut in die Katheter- 
aagen hineingesogen wird. Man darf daher dieses Verfahren nicht. 
übertreiben; dasselbe, wie die continuirliche ürinentleerung paast 
aber überhaupt nicht, wenn die Blase sehr verkleinert ist und kranke 
Wandungen besitzt. Hier besteht die Gefahr des dauernden Contactes 
der Blasenwand an einer bestimmten Stelle mit der Katheterspitzs ; 
man thut daher gut, den Katheter mit einem Verschluss zu ver- 
sehen, so dass sich jedesmal, wenn man diesen bei etwaigem 
Urineindrang lüftet, wenigstens einiger Inhalt in dem Blasenlumen 
: hat. 

Wundbehandlung nach dem äusseren Harnröhren- 
schnitt. Auch diese beginnt bereits auf dem Operationstisch, indem 
man nach sorgfältiger Primär-Desinfeetion der ganzen Wunde dieselbe in 
allen ihren Taschen genau mit hydrophilem Verbandmaterial aus- 
stopft. Durch die gleichzeitige Anwendung des Jodoforms ist jetzt 
ein aseptischer Wundverlauf nicht selten auch dort zu ermöglichen, 
wo die längere Berührung der Wunde mit zersetztem stark eitez^ 
kaltenden Urin nicht zu vermeiden ist. Die Vorschrift, jedesmal. 
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wenn Urinben etzung stattfindet {sei ea, dass man keinen Verweil- 
katheter eingelegt, sei ea, dass man anch kein Instrument in regel- 
mässiger Weise temporär applicirt), die Wunde mit desinficitendsr 
Flüssigkeit abzuspritzen, wird im Interesse des subjectiven Wohl- 
befindens des Operirten durch das Jodoform sehr eingeschränkt. Pär 
Fälle mit starker Wnndsecretion, mit nekroti sirenden Wundreinigungs- 
processen und namentlich mit ürininfiltration leisten die prolongirten 
und permanenten Bäder sowie die besonders in der Frivatpraxis 
zu verwendende permanente Irrigation glänzende Dienste. Dass 
daneben Drainage und rechtzeitige Incisionen bei Eitersenkungen 
und progressiven Infiltrationen nicht zu vergessen sind, versteht 
steh von selbst. 

4. Nachcur und Reeidive. Wenn auch von einzelnen 
Seiten die zeitweilige Einführung von Bougies oder Katheter während 
einer längeren Periode nicht immer als unerlässlich betrachtet wird 
(Bron), so kann doch über die Zweckmässigkeit derselben in der weit 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle kein Zweifel sein. Je nach der Be- 
schaffenheit des Falles darf man die Zeit der Ruhe, welche man der 
Blase und Harnröhre nach der Entfernung des Verweil katheters am 
dritten Tage nach der Operation zu gönnen hat, kürzer oder länger 
gestalten. In Fällen mit grossem Substanzverlust der Harnröhre hat 
man sehr früh mit der regelmässigen Einführung von Instrumenten 
zu beginnen, bei grosser Reizbarkeit diesen Termin eher etwas weiter 
hinauszuschieben. Genaues Individualisiren im Einzelfalle, Vorsicht 
und Geduld, vor Allem geschickte Auswahl der richtigen Bougies- 
Borte sind ebenso nothwendig, um zum Ziele hier zu gelangen, wie 
die Kenntniss der Art der Wundheitung nach der ürethrot. ext. 
(s. o. S. 141). Ganz besonders hat man die Möglichkeit einer Ab- 
knickung der Harnröhre durch den Zug des Narbengewebes und die 
Leichtigkeit einer Wie der Verengerung dort, wo ein massenhaftes, 
dichtes Narbenge webe durchschnitten werden mnsste, zu berück- 
sichtigen. Ea wurde bereits auf S. 142 erwähnt, dass man, um diese 
beiden üebelstände zu meiden, die Escision des Stricturcallus 
ausgeführt und an diese neuerdings die ürethralnaht geknüpft 
hat, doch dürfte namentlich die letztere nur dann, wenn entzündliche 
Complicationen fehlen, auf einen günstigen Erfolg zählen dürfen (vgl. 
unter „Hamröhrenzerreissung" auf S. 82). 

Die sonstige Behandlung der Reeidive ist im Wesentlichen 
eine prophylaktische. Abgesehen von der bereits auf S. 134 n. 141 
gewürdigten Durchtrennung der Strictur bis in das gesunde Gewebe 
hinein, hängt sehr viel von der mehr oder minder grossen Ausdauer ab, 
mit welcher die nachträgliche Bougiecur durchgeführt wird, ob eine 
Wiederverengerung eintritt oder nicht, Ist trotzdem eine solche vor- 
handen, so kann man einen Versuch mit der graduellen Erweiterung 
in ihren verschiedenen Formen machen, wenn man auch nie vergessen 
darf, dass deren Nutzen hier ein beschränkter und Fälle, die eine 
zweite oder gar dritte Operation erfordern, nicht ganz selten sind 
(s. o. S. 142). 
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5. Uebele Ereigniase nach der Urethrotomia ext. 
Hieher sind als weaentHch Blutungen, secundäre Entzün- 
dungen und Äbscedirungen, Harn in filtration und Nieren- 
complicationen sowie accidentelle Wundkrankheiten in 
engerem Wortsinne zu rechnen. 

a) Blutungen. Während grössere Nachblutungen, trotz 'der 
relativ starken Hämorrhagie während der Operation, seltener sind, 
kommt es relativ häufig zu kleineren nachträglichen Blutverlusten, 
zuweilen beim Verbandwechsel, bei Katheterversucheii und anderen 
äusseren Schädlichkeiten. Derartige Blutungen sind trotz ihrer an- 
seheinenden Geringfügigkeit sehr zu meiden, da das in der Tiefe 
der Wunde verhaltene geronnene Blut leicht die Basis von jauchigen 
Zersetzungen und accidentellen Wundkrankheiten abgeben kann. 

b) Die seeundären Entzündungen nehmen entweder die 
Form einer einfachen infectiösen Cellutitis an, sich nach 
dem Scrotum in Form einer Eitersenkung verbreitend, oder es sind 
Harnahscesae. In beiden Fällen lassen sich ihre Anfang» meistens 
auf Zustände der Entzündung oder Jauchung beziehen, welche schon 
vor der Operation exiatirten, und denen deshalb eine besondere 
Malignität nachgesagt werden muss. Zuweilen vermag selbst eine 
glücklich ausgeführte Urethrot, ext. die Verbreitung des Entzündungs- 
processes auf das periveaicale und subaeröse Beckengewebe nicht zu 
hindern, und hat man in jedem Falle, abgesehen von passender Lage- 
rung des Kranken und Hochbinden des Scrotuma, mit frühzeitigen 
Einschnitten und Drainage nicht zu sparen. (Wegen der Orchitis nach 
Urethrot. ext. vergl. man die Beschreibung der analogen Erkran- 
kung nach Strictur auf S. 102). 

c) Auch die Harninfiltrationen nach derUrethrotoraia 
externa haben in der Regel ihren Ursprung in den vor der Operation 
vorhandenen Krankheitszuständen, seltener entstehen sie nachträglich, 
wenn z. B. der Paralleliamus zwischen der äusseren Wunde und dem 
Einschnitte in die Harnröhre aelliat durch entzündliche Schwellung 
aufgehoben oder die Passage dea hinteren Harnröhrenendes behindert 
worden iat. Man muas bei der Behandlung dieser überaus ernsten 
Complication stets die Art ihrer Entstehung berücksichtigen, im 
Uebrlgen passen auch hier die frühzeitigen ausgiebigen Einschnitte 
in die erkrankten T heile. 

d) Die in vielen Fällen von Urethrotomia externa als causa 
mortis aufgeführten Nierenco m plication en sind wohl fast i 
sehlieaalich schon vor der Operation entwickelt. Wenn sie nach dieser 
eich zuweilen mehr bemerklich machen und in mehr acuter Weise 
hervortreten, so theilt der äussere Harncöhrenschnitt nur das Schick- 
sal aller anderen Eingriffe, die hei ascendirenden Nierenleiden unter- 
nommen werden (s. 0. S. 31, 134 etc.). Bekannt ist, dass letztere 
sich häufig bei Lebzeiten wenig durch bestimmte klinische Synipl 
geltend machen und mit ihnen öfters Erscheinungen der Pyämie and 
Sepsis concurriren. Die Behandlung derselben kann lediglich eine 
prophylaktische sein, doch ist es eine alte Thatsache, dasa Patienten mit 
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Nierenleiden gerade die Urethrotomia externa, welche völlig freien 
AbHuBS von Urin sichert, besser als alle anderen weniger radicalen Ein- 
griffe zu ertragen pSegen. Man kommt daher in verzweifelten Fällen 
mit Nieren 6 rkrankung complicirter Stricturen, welche für viele Autoren 
(Velpettu, Thompson) sonst ein Noli tangere sind, immer wieder auf 
den äusseren Harnröhren schnitt als die einzige Chance der Rettung 
zurück. (Billroth.) 

e) Die eigentlichen accidentellen Wundkrankheiten, 
die Pyämie, die Sepsis und die Wundrose kommen bei An- 
wendung der nothigen antiseptischen Vors ich tamaassregeln nach der 
Urethrot. ext, an und für sich nicht öfter vor als nach anderen Ein- 
griffen am Harnsystem. Einzig und allein die relativ häufige Existenz 
Örtiieher Complicationen, namentlich aber der ürininfiltration bedingt, 
dasa selbst in ganz „salubren" Anstalten der Procentsatz an acci- 
dentellen Wund krank heilen nach dem äusseren Harnröhren schnitt zu- 
weilen noch ein unverhältnisamässig hober ist. Gelegentlich kann 
auch die Wundrose den Charakter eines „Retentionserysipels" annehmen. 
Da es aber kaum je guter Eiter ist, der verhalten wird, verbirgt sich 
Jiinter ihr manchmal eine foudtoyante Verjauchung (acut-purulentes 
Oedem) des Beckenzellgewebes mit schnell tßdtlichetn Ausgang. Auch 
sonst ist die Koae im Gefolge der Urethrotomia externa eine sehr 
unangenehme Zugabe wegen der Nähe des Rumpfea, auf den sie wie 
auf das Scrotum mit Vorhebe übergreift. Letzteres verfällt dann meist 
einer mehr oder minder anagedehnten Gangrän, 

Die Behandlung der acciden teilen Wundkrankheiten 
nach der Urethrot. ext. hat den allgemeinen Regeln zu folgen und ist 
im Wesentlichen ala eine prophylaktische gegen die örtlichen, ihre Ent- 
stehung bedingenden Complicationen zu richten. Die innerliche Dar- 
reichung von antifebrilen Mitteln, von Chinin-, Benzoä- u. Salicyl- 
präparaten ist im Wesentlichen hier auch dadurch von Erfolg, dass 
es gelingt, durch sie die Beschaffenheit des Urins und der Nieren- 
thätigkeit zu beeinflussen. 

Ungünstige Ausgänge nach der Urethrot. ext. bilden neben 
den Recidiven die etwa zurückbleibenden Fisteln. Wofern solche 
nicht von der Wiedereniwicklung einer Strictur abhängig sind, werden 
sie durch nicht ausreichende Nachbehandlung bedingt oder aber sind 
die Folgen grosser Snbstanzverluste der Dammgegend. Selten sind 
letztere primär durch eine traumatische Ursache, meist vielmehr durch 
nekrotisirende Entzündungsproeesse und durch Harninfiitration hervor- 
gerufen und dann öfters einer besonderen Behandlung durch eine 
nachträgliche plastische Operation bedürftig. (S- unter „ Harnfistel"). 

In F'illen, in denen die Urethrot. ext. anEEchliesslIvh ah vorbereitender 
Act za plastischen Üpetationen nnd zar Anipatatio penis [ThierMch, Ptarce Gould 
11. A.) verrichtet wird, femer dort, wo sie als Voroperation zur Entfernnng von 
Blasensteinen oder Blasengeech Wülsten and zu diagnostischen Zwecken behufs 
Fingeritntersuchung des Blaseninnem dient, und endlich in den selteneren Vor- 
kommnissen von fiehandlong schwerer Blrisenreizungen darch Herstellung eineG 
directen Hamanslasses mit Ansschaltnng des M. sphincter vesicalis mittelst der 
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Sectio perinetklis — unter allen diesen Bedingungen bietet die ErÖffnang der meist 
gesunden Harnröhre keinerlei Schwierigkeiten. Nar inuBS man bei lang bestehender 
Congestion der Beckenorgane sich auf eine etwas Btiirkere Blutung gefasat machen, 
und erscheint es In einzelnen der betreffenden Fälle zuweilen mühsam, die Incisiou 
der perinealen Harnröhre auf eine lungere Dauer offen zu halten. Neben anderen 
empfiehlt sich hier die ümEäumung der 
re Haut als wirksames Mittel zur Herstellung 



se und Würdigung des äusseren 



auf S. 50 erwähnten Maassnahm 
Harn röhren Schleimhaut auf die Sut 
einer permanenten Dammfistel. 

6, Mortalität, Progn 
Harnrührenschnittes. 

Man hat hier die wegen Ruptnra urethrae und Strictur aus- 
geführten Operationen von den soeben besprochenen äusseren Harn- 
röhrenschnitten aus anderen Ursacher za trennen. Letztere betreffen 
in der Rege! einen mehr oder weniger völlig gesunden Harnröhren- 
absehnitt. Gelingen und Gefahr des Eingriffes werden fast ausschliess- 
lich durch die denselben veranlassenden Krankheitazustände bedingt. 
Was dagegen die bei Ruptur der Harnröhre und Strictur verrichteten 
äusseren ürethrotomien betrifft, so dringt neuerdings immer mehr die 
Ansicht durch, dass auch hier die der Operation als solcher anhaftende 
Gefahr eine ausserordentlich geringe ist. Allerdings ist die Mortalitäts- 
statistik der Urethrot. ext. eine überaus verschiedene hei den einzelnen 
Autoren. König führte 40 äussere Harnröhrenschnitte ohne einen 
einzigen von dem Eingriffe abhängigen Todesfall aus, Gross hatte 
unter 26 Operalionen nur f 1, Spiie unter 105 f 2 und Thompson 
in einer Zusammenstellung von 219 Fällen 6'/a°/s Sterblichkeit, In- 
dessen waren sowohl unter den von Si/me selber ürethrotomirten wie 
in der Thompson' sehen Zusammenstellung viele relativ einfache Fälle, 
weiche von anderen Chirurgen schwerlich der Urethrotomia externa 
unterworfen worden wären, während andererseits tief nach hinten 
und unten reichende Verengerungen unter ihnen fehlten. Viel kommt 
darauf an, unter welchen äusseren Verhältnissen die Urethrot. ext. 
verrichtet wird. Die in der Privatpraxia operirten Fälle pflegen in 
der Regel durch ihren günstigen Ausgang mit den meist vorher sehr 
vernachlässigten Fällen der Hospitalpraxis zu contrastiren, und 
Statistiken, in denen bei CompHcation mit Urin Infiltration, progressiven 
Entzündungen und alten Nierenleiden als „Operation d'urgenee" ver- 
richtete ürethrotomien fehlen Oder nur vereinzelt vorkommen, dürfen 
für die Prognose des äusseren Harn röhren Schnittes nicht allein als 
maassgebend gelten. Wie gross der Einfiusa dieser Complicationen ist, 
erhellt daraus, dass mindestens '/j der Todesfälle nach der Urethrot. ext. 
auf Harn Infiltration beruht. In der Statistik Gn^goi-y (s. o. S. 131), 
welche 992 Fälle aufzählte, waren nicht weniger als 5-85°/e von 
der Ö'ST'/o betragenden Sterblichkeit auf diese und ähnliche 
Complicationen zu beziehen und von dem 3'02"/, betragenden Rest 
der Mortalität ist es sicher, dass er durch Antisepsis und verbesserte 
Hospital-Hygiene noch niedriger sieh gestaltet hätte. Im Gegensatz 
hierzu wird bei Einwirkung ungünstiger Bedingungen die Mortalität 
eine erheblich grössere als die von Gregory gefundene Gesammt- 
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sterblieiikeit nach der Urethrotomia externa. So fand E. Boeckel bei 
einer Zusammenstellang von 35 deutschen und französischen ein- 
schlägigen Fällen eine Sterblichkeitsziffer von 8 i^ y2-85°/o- Ferner 
hatten Wihiis in Berlin und Henry Smith in London in zusammen 
24 Fällen von Urethrot. ext, 7 (nahezu 30%) tüdtliche Ausgänge. 
Nach Vorstehendem ist der äussere Harnröhrenschnitt ein haupt- 
sächlich in schwereren Fällen von Strictur und Harn röhren zerreiaaung 
in Frage kommender Eingriff, mit welchem unter Umständen hei 
permeablen Verengerungen nur der innere Harnröhrenselinitt 
concnrrirt. Ob man in einem sonst uncomplicirten Falle den äusaeren 
oder den inneren Harnröhrenschnitt anwendet, hängt vielfach von 
den persönlichen Erfahrungen dea betreffenden Operateurs ab. Abge- 
sehen von diesem immerhin beschränkten, zwischen beiden Operationen 
streitigen Grenzgebiet, welches hauptsächlich durchgängige Ver- 
engerungen nicht traumatischen Ursprunges in sieh begreift, entspricht 
der äussere Harn röhren schnitt, obschon im Ganzen seltener als andere 
Metlioden der Stricturbehandlung in Anwendung gezogen, einer 
grösseren Reihe von Anzeigen als die innere ürethrotomie. 
Seine wesentlichsten Indicationen sind hier folgende: 

1. Traumatisehe Verengerungen nach Dammquetschung, 
sowohl durchgängige wie impermeable: 

2. Fiatelbildung allein und in Verbindung mit anderen 
Complicationen, wie Harnabseess, Harninfiltration , vorgeschrittene 
Nierenerkrankung : 

3. falsche Wege; 

4. Einklemmung eines Fremdkörpers (abgebrochene 
Katheteratücke, Harnsteine) in die Strictur ; 

5. Fehlschlagen aller anderen Methoden; 

6. Complication mit jauchigem Blasenkatarrh bei 
Versch wärung und bedeutender Verkleinerung der Blase. 

Inwiefern der äussere Harn röhrenschnitt grössere Sicherheit 
gegen Rückfälle der Strictur gegenüber den sonstigen Verfahren 
gewährt, erhellt aus dem, was früher über die Entstehungsart dieser 
Rückfälle nach dem äusseren Harn röhren schnitt und deren Vorbeugung 
gesagt worden ist. Jedenfalls bildet derselbe diejenige Methode, welche 
die gröaate Sicherheit bietet, dasa man alles Kranke durch den 
operativen Eingriff wirklich durehtrennt hat. 

(Unter die Urethrotomia externa bei Harn röhrenzerreiasungen 
vergl. oben § 9, S. 80 ff.) 

Anhang. Einzelne Chirargen haben den äasseren Harnröhren schnitt ledig- 
lich als Hilfsoperation dos inneren gebraucht. Entweder hat man von einer 
kleinen knopfl och artigen Oeffiiung mit einem Tenotoni oder besonders constrairten 
Messern die dahinter gelegene Strictur zu duruhtrennen gesucht (Teevan, Otis, 
Mastin) oder mun hat die Incision von aussen nar als Auslass für Harn, 
Wundsecret u. dergl. benutzt, nachdem mau vorher die Strictur von innen her 
durehtrennt hatte {llarrison). Vielfach bat es sich hierbei nicht einmal um be- 
sonders enge oder hochgradig corapücirle Strictnrea gehandelt. 
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[Andere mehr ex ception eilen Vorschriften für die Ausföhrung der Ürathrot. 
est., z, B,: die Empfehlimg der galvanokaustischeii Sehn ei de klinge oder des 
Thermokauter zur Eröffnung der Hnrnröhre, können hier keiner näheren Be- 
sprechung unterzogen werden.] 



VI. Geschwülste der Harnröhre, 

§ !-■ 
A. (Jescliwülsto der inännliclien Harnröhre. 

Die Geschwülste im engeren Wortainne (Neoplasmen) gehören 
im Bereiche der männlichen Harnröhre zu den Seltenheiten. Man hat 
— abgesehen von secundärer Betheiligung des Canales ^ als primär 
von der Harn röhren wand ausgehend cystische, polypöse oder papilio- 
matöse und krebsige Neubildungen beschrieben. Nicht als Geschwülste 
diesen gegenüber sind diejenigen knötchenförmigen Gebilde, welche 
durch entzündete Drüsen und deren infiltrirte Umgebung zuweilen in 
mehr acuter, zuweilen in mehr chronischer Weise bedingt werden, so- 
wie die eigentlichen urethralen und periurethralen Abscesse anzu- 
führen. 

1. Cystengesch Wülste der männlichen Harnröhre beziehen 
sich vornehmlich auf die Pars proatatica, bezw. die Gegend des 
Samenhügels und wird von denselben gelegentlich der Krankheiten der 
Prostata des Weiteren die Rede sein. Von P^an wird ein vereinzelter 
Fall von Echinococcus der Harnröhre ohne genauere Angabe über 
die Localiaation de.sselben mit dem Bemerken angeführt, dass er 
vorübergehend Harnverhaltung verursacht hat. 

2. Polypöse und papillomatöse Neubildungen der 
männlichen Harnröhre. Englische und französische Autoren unter- 
scheiden hier wie bei der weiblichen Urethra die ^polypösen" von 
den „papillären" und „vascularen" Formen. Auf Grund neuerer 
endoskopischer Untersuchungen hat man hauptsächlich die mehr 
condylomartigen, gewöhnlieh multipel auftretenden Gewächse von 
vergänglichem Charakter von den fester gestalteten fibromartigen, 
polypösen Geschwülsten zu trennen (Oberländer). Erstere verlaufen 
vielfach unter den Symptomen eines hartnäckigen Nachtrippers, wie 
sie auch häufig die Folgen eines solchen sind; meist nehmen sie den 
Anfangstheil der Harnröhre ein und fristen hier in höchstens erbsen- 
grosaen Conglomeraten ein Monate andauerndes Dasein, gleichzeitig 
eine erhebliche Neigung zu Recidiven bietend. Seltener haben sie eine 
festere Beschaffenheit und eine längere Persistenz; sie gleichen dann 
völlig den blumenkohlartigen, etwas breiter aufsitzenden Condylomen 
der Eichel, kommen gelegentlich auch mehr in der Tiefe der Harn- 
röhre auf grössere Strecken verbreitet vor und können dann den 
Änlass zur Behinderung der Harnentleerung abgeben. — Die von 
diesen beiden Formen der papillomatösen Wucherungen völlig zn 
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trennenden , gestielten fibromatöaen Polypen sind bis jetzt 
Raritäten, und vieUeicht gehören die von Thompson bescliriebenen 
Polypen des Samenhiigela ebenfalls hieher, doch sollen Vt-rwechs- 
Inngen mit Faltenbildung in der Schleimhaut hier vorgekommen sein 
{Voülemiei-). 

Die Erscheinungen der papill omatösen Neubildungen 
der männliclien Harnröhre intra vitam sind bei Sitz weiter 
nach vorn die eines sehr hartnäckigen Nachtrippers ; zuweilen ähneln 
die durch sie verursachten Störungen der Harnentleerung den dnrch 
eine Strictur erzeugten. Bei erheblicherer Grösse und längerer Persi- 
stenz bedingen sie örtliche ReiKungs^ymptome, die sich bei Sitz weiter 
in der Tiefe als Katarrh des Blasenhalsea und Cystitis äussern und 
dann mit Schmerzen, Dysurie, Beeinträchtigung der Samenentleerung 
u. dergl. m, verbunden sein können. 

Die Entstehung der hiehergehörigen Wucherungen ist nicht 
überall die gleiche. Die weicheren Formen werden (wie schon an- 
gedeutet) durch die anhaltende Tripperentzündung, unter deren 
SjTnptomen sie verlaufen, bedingt; für die grösseren und härteren 
Gebilde ist dieses aber häufig genug ebensowenig begründet, als die 
Annahme, dass sie mit der Stricturentwickhing etwas zu thun haben. 
Sie ist bei letzterer wohl stets etwas Sekundäres und sind andererseits 
die hier zuweilen gesehenen Stecknadel kopfgrossen Erhabenheiten als 
unregelmässige Stränge und Reste von theilweise zerstörten leisten- 
förmigen Vorsprüngen aufzufassen (s. o. S. 90 n. 91). In Bezug auf die 
Frage, ob die papillomatösen Neubildungen der männlichen Harnröhre 
gleich wie die spitzen Candylomen anderer Localitäten als beschränkt 
infectiös zu betrachten sind, ist zu bemerken, dass Gonococcen in 

' ihnen noch nicht gefunden worden sind {Oberländer). — In vereinzelter 

Weise hat man übrigens die Papillombildung der männlichen Harn- 
röhre wie die der weiblichen bei Urogenitaltube reulose gefunden 
(Lanthans). 

Die Diagnose der Papillome der männlichen Harnröhre lässt 
sich, wofern sie nicht die nächste Nähe des Orif. ext, urethr, ein- 
nehmen, bei Lebzeiten nur durch Abgang von Gesthwulstresten oder 
auf endoskopischem Wege stellen : sie sind grossentheils zufällige 
Befunde bei dieser letzteren Form der Untersuchung gewesen. Ihre 
Entfernung ist, wenn man von den sehr seltenen fibromatösen 
Polypen absieht, welche bis jetzt noch zu keinem Eingriffe Anlass 
gegeben, stets eine sehr leichte durch Abreiben („Ecrasiren") mittelst 

I eines auf einem Tamponträger befestigten Wattbausches (Fig. 22, 

S. 39) gewesen (Bosenlhat), doch sind schnelle Recidive häufig, und hat 
man für die Radicalbehandlung stets den begleitenden Schleimhaut- 

' katarrh zu berücksichtigen. 

3. Krebs der männlichen Harnröhre kann per 
contiguitatem durch Debergreifen von dem carcinomatös erkrankten 
Mastdarm auf die tieferen Harnröhre nabschnitte und durch Betheiligung 
an Carcinom des Penis und ausnahmsweise auch der Prostata ent- 
standen sein. Primärer Harn röhren krebs ist überaus selten beim 
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Manne. Von den 5^6 einigermaassen sicheren Fällen, welche alle 
die Pars perinealia betrafen, waren 3 mit Strictur complicirt und 1 von 
einer Fistel ausgehend. Ein eigenthümliches Krankheitabild läsat sich 
unter diesen Umständen für den Krebs der männlichen Harnröhre 
nicht geben — die etwaige Therapie hat lediglich in möglichst radicaler 
ßx&tirpation, wenn nöthig mit Amputation des Penis, zu bestehen. 



§ 13- 
B. Gescbiv&lste der weiblichen Harnrölire. 

Dieselben bilden zwar nur einen sehr bescheidenen Bruehtheil 
der beim weiblichen Geschlecht überhaupt beobachteten Neubildungen, 
sind aber sehr viel häufiger als die entsprechenden Geschwülste beim 
Manne, so dass ihre Beschreibungen zum Theil auch für letztere 
maassgebend gewesen sind. 

Obschon die HarnröhrGDge schwülste sehr häufig gleichzeitig mit Leiden der 
weiblichen Geschlechtsorgane vorkommen und ihre Symptomatologie öfters durch 
die ErGcheiuungGQ letzterer verwischt ist, so hat doch bereits Morgagni (1751) die 
Anfmerksanikeit aof die der weiblichen Harnröhre specielt angehörigen Tumoren 
gelenkt. Seinen Schilderungen folgen die verschiedener Gynäkologen nnd patho- 
logischer Anatomen, so dass mit der Zeit Vorkommnisse fast aller bekannten 
Qesch wulstformen veröffentlicht worden sind, ohne dass indessen eine volle tJeber- 
einstimmung der einzelnen Beschreibungen bis jetzt erzielt worden wäre. Von 
den vielfach wechselnden Versuchen, die Geschwülste der weiblichen Harnröhre 
zu classificiren, soll hier der Skene's benatzt werden. 

Wir unterscheiden demnach : 

1. papilläre Geschwülste (Papillome im engeren Wort- 
sinne) ; 

2. cystisehe Geschwülste (Retentionscysten, Cystnadenome); 
■5. Gef ässtumoren (Varicen, Angiome), und 

4. gemischte Geschwülste {sog. Gefässpolypen, erectile 
Geschwülste, fungöse Exeresüenzen etc.). 

Daneben kommen zum Theil mehr als Raritäten Fibrome, 
Sarkome und Carcinome in Betracht. 

1, Papilläre Ge. schwülste, sog. f-pitze Condylome werden 
selten ohne ähnliche Erkrankungen in den Nachbargebieten der 
äusseren Geschlechtstheile gesehen. Sie bilden häufig um und an der 
Mündung der weiblichen Harnröhre schmerzlose, nicht leicht blutende, 
bl um en kohl artige Hervorragungen von geringer Persistenz und grosser 
Neigung zu Recidiven. 

2. Cysten der weiblichen Harnröhre sind Retentionscysten der 
drüsigen Elemente. Sie finden sich schon beim 6 — 7 Monate alten 
Fötus, wie überhaupt in jedem Lebensalter, bei jüngeren Personen in 
der Nähe der Mündung des Orif. ext., bei älteren mehr der Blase 
zu (Englisch). Sie bestehen, abgesehen von ihrem meist visciden, zu- 
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weilen auch eiterähnlichen Inhalte, ana einer Membrana propiia, mit 
Pflasterepithel und Papillen im Innern bekleidet (Winkel), zuweilen 
auch statt dessen Cylinderepithel bietend (Cylindroadenom) und 
dann mit den Ovula Nabothi verglichen (Troquart). Sie können aus 
der Schleimhaut mehr oder weniger stark hervortreten und einen 
Stiel ausziehen, so dass sie wirkliche Polypen bilden. Zuweilen 
zieht sich die Schleimhaut unter gleichzeitiger Aufsaugung des flüssigen 
Inhaltes zusammen (Skene), und spricht man dann von reinen Schleim- 
hautpolypen gegenüber den sog. vasculären Polypen, mit welchen aie, 
.'^obaid sie eine gewisse Grösse erreichen, die meisten klinischen 
Symptome gemein haben. Eine seltene Varietät dieser Form von 
Geschwülsten ist das von Beigel zuerst beschriebene Myxadenom. 

3, Gefässgeschwülste der weibHchen Harnröhre kommen in 
Form von Varicen vor und können förmliche Harnröhrenhämor- 
rhoiden bilden. Berstet eine solche Hämori'hoidal-Geschwnlst, so 
kann es zu einem Haematom („Haematoma polyposum urethrae", 
Winkel) kommen. 

Verschieden von diesen hämorrhoidalen Zuständen, welche aus- 
nahmsweise zu verhältnissmässig recht erheblichen Geschwülsten führen, 
sind die aus erectilem Gewebe bestehenden Wulstungen, welche zu- 
weilen einem Vorfall der Sehieimhaut durch die äussere Mündung 
gleichen. Virchoie meint, dass hier angeborne Reste einer Vagina 
duplex vorliegen können. 

4. Gemischte Geschwülste. Hieher gehören die sogenannten 
Gefässpolypen (Angioma papillosum polyposum). Sie bilden die 
häutigsten Geschwülste der weiblichen Harnröhre, und viele von ihren 
Erscheinungen werden auch auf anderweitige Tumoren übertragen. In 
der Nähe der äusseren Mündung können sie erbsen- bis nussgrosse 
gestielte Anschwellungen bedingen, sind hochroth, leicht blutend, 
äusserst schmerzhaft bei leisester Berührung. Gewöhnlich begleitet sie 
eine bedeutende Blutfülle der gesammten Schleimhaut, und werden sie 
als Ursachen mannigfacher Reizungszustände der weiblichen Harn- 
und Geschlechtsorgane angesehen. 

Die Gefässpolypen (auch Harnröhren-Carunkeln, Fungositäten, 
fungöse Excrescenzen genannt) kommen zumeist einfach oder nur in 
beschränkter Zabl in der Nähe der äusseren Mündung vor; doch 
nehmen sie in einzelnen Fällen die ganze Länge der Harnröhre ein. 
Aeusserltch zeigen sie ein bald mehr glättete, bald mehr himbeerartiges 
Aussehen; In ihrer anatomischen Zusammensetzung Überwiegen 
neben einem spärlichen Srhieimhautgewebe mit Pflaster-, seltener 
Cylinder-Epithel zahlreiche Capillargefässe, deren Lichtung gewöhnlich 
erweitert bei normaler Wandung erscheint. Trotz ihrer grossen 
Empfindlichkeit hat man in ihnen nicht immer feinere Nervenveräst- 
lungen darthun können. 

Die Symptome der Gefässpolypen sind häufig in Folge ihrer 
grossen Empfindlichkeit charakteristisch genug. Ausser der bereits 
erwähnten Steigerung der SenaibiHtät, den stechenden und kribbeln- 
den Gefühlen und stetigem Harndrang kann es bei manchen Körper- 



k 



— 100 — 



zu jähen Scbmerzanfällen kommen, namentüth wird 
Sitzen nnmöglicli {Winkel). Verbinden sich mit diesen Erscheinungen 

gelegentliche Blutungen, so kann man gewöhnlich schon vor der 
genauen Local Untersuchung, auf welche man indessen nie verzichten 
darf, die Wahrscheinlichkeitadiagnose stellen. 

Ueber die Beziehungen der Gefäaspolj-pen der weiblichen Harn- 
röhre zum Geschlechtsveikehr lauten die Angaben verschieden. Gegen- 
über der wohl begründeten und vielfach thatsächlich bestätigten Meinung, 
dass sie diesen Verkehr völlig unmöglich machen, hat man ihr lang- 
jähriges Vorkommen bei verheirateten und mehrfach entbundenen 
Frauen erwiesen. Vielfach sind sie auch die Ursache schwer zu besei- 
tigender Masturbation bei jüngeren Personen geworden. 

5. Als seltenere Geschwnistformen der weiblichen Harn- 
röhre sind die festeren bindegewebigen Fibrome, welche ebenfalls 
als gestielte Polypen sich zeigen und eine relativ bedeutende Grösse 
zu erreichen vermögen, ferner die ganz ausnahmsweise vorkommenden 
Sarkome und endlich die primären Carcinome aufzuführen. Letztere 
entwickeln f^ich in der Harnröhre selbst oder aber als periurethrale 
Neubildungen, viel häufiger sind dagegen die carcinomaf Ösen Seen ndär- 
erktankungen der weiblichen Harnröhre, doch ist z. B. die Neigung 
der Verbreitung der Gebärmutterkrebse auf die Blase eine erheblich 
grössere, und kommt der Zahl dieser gegenüber die geringe Summe 
der primären Scheiden- und Clitoris-Kiebse, durch welche die weib- 
liche Harnröhre afficirt werden könnte, kaum in Betracht (s. unter 
Aetiologie). 

Verlauf und Ausgänge der Geschwülste der weiblichen 
Harnröhre wechseln sehr nach Beschaffenheit und Grösse, doch können 
gerade kleine Geschwülste in der Nälie des Orif. ext. urethr. Anlaes 
zu viel heftigeren Reizungserscheinungen als grössere in der Harn- 
röhrenwand gelegene Neubildungen abgeben. In manchen Fällen fehlen 
sogar bei letzteren subjective Beschwerden völlig und die betreffenden 
Tumoren werden nur gelegentlich anderweitiger Untersuchungen 
gleichsam zufällig entdeckt. Dort, wo hingegen solche Beschwerden 
vorhanden sind, bleiben sie öfters, wie dieses namentlich bei den 
Gefässpolypen der Fall, über eine grosse Reihe von Jahren, ja während 
des grössten Theiles des Lebens stationär, falls sie nicht früher 
zu einem chirurgischen Eingriff geführt, und in vereinzelter Weise 
erreichen diese Geschwülste eine 'erheblichere Grösse, durch welche sie 
die Harnentleerung behindern. Loealrecidive sind selbst bei den nicht 
direct bösartigen Neubildungen häufig, auch bleiben zuweilen sogar 
nach radicaler Entfernung Reizunga- und Entzündungszustände zurück, 
welche einer besonderen Therapie bedürfen. 

Bezüglich der Aetiologie der Geschwülste der weiblichen 
Harnröhre ist hervorzuheben, dass die häufigeren Formen, die Cysten- 
nnd Gefässpolypen, in jedem Alter gesehen wurden. Man hat d^et 
die Ansicht, als ob sie heftigen Entzündungen und speciel! der 
Gonorrhoe in directer Weise ihren Ursprung verdankten, von vorn- 
herein zurückzuweisen ; richtig ist dieses höchstens für die Condylome 
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lind für die ziemlich oft geBehenen hypertrophischen Zustände der 
Schleimhaut des Hamröhreneinganges, welche meist mit solchen der 
Nachbarschaft verbunden sind, mit einer eigentlichen Geschwulatbildnng 
jedoch nichts zu thun haben. Zu beachten ist indessen die Häufigkeit der 
Comhination mit anderweitigen Leiden des urogenital Systems, so dass 
man, ohne einen directen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
beiden anzunehmen, wohl die Existenz einer stärkeren örtlichen 
Reizung als mittelbare Entstehungsbedingung für viele Urethral- 
geschwiilste beim Weibe voraussetzen darf. Hiermit würde sehr gut 
die Thatsache ihrer grossen Recidivfähigkeit übereinstimmen, während 
man andererseits zu unterscheiden hat, ob die nicht seltenen Befunde 
von Hyperämie und Katarrh der Nachbarorgane sowie von örtlichen 
wie allgemeinen nervösen Symptomen nicht mindestens ebenso oft 
Folgen wie Ursachen der betreffenden Geschwülste sein können. 

Hinsichtlich der Häufigkeit der Geschwülste der weiblichen 
Harnröhre liegen lediglich die Angaben einzelner Gynäkologen und 
die Daten einiger wenigen grösseren Anstalten vor. Wir reproduciren 
von letzterer hier die den drei grösaten Wiener Hospitälern entnommenen 
Zahlen Giirlt's, denen zufolge unter 101.411 Kranken 16.687 mit 
Geschwülsten behaftet waren, darunter 11.140 Weiber. Von diesen 
hatten gutartige Tumoren 2583, bösartige 7479, solche zweifelhaften 
Charakters 1076, Es kamen davon auf die Harnröhre nur 16, nämlich 
1 Fibrom, 3 Papillome, 3 Polypen, 1 Sarkom und 8 Carcino:ae, 
letztere wohl meist per contiguitatem entstanden. Vergleichsweise 
führen wir an, dass eben diese Statistik kein einziges Carcinom der 
männlichen Harnrohre beibringt. Daneben betrafen von 66 Blasen- 
carcinomen 46 Männer und 20 Weiber, während auf die weiblichen 
Geschlechtsorgane (excl. Mamma) sich 4107 Carcinome vertheilten, 
davon auf den Uterus und die Vagina allein 3449. Dagegen enthalten 
die bekannten Krebsstatiatiken von Baker, Silbhy und von Winiwarter 
keinen einzigen Fall von Carcinoma urethrae muliebris und in seibat 
sehr grossen Anstalten können viele Jahre vergehen, ehe ein solcher 
vorkommt. Im St. Thomas' Hospital zu London wurde z. B, innerhalb 
acht Jahre kein einziges Carcinom der weiblichen Harnröhre, dagegen 
7 Fälle von Carunkeln und Gefässgeschwülsten derselben aufgenommen. 

Äh üpecielle Aetiologie von Harnröhtencarunkela wird in einem Falle 
Hämophilie geoannt [J. Hutchinaon), von anderer Seite Seziehangen znr Blases- 
und urethral tu bereu lose angegeben. (Tei-rilloii, vgl auch oben S. 157.) 

Behandlung. Von der grossen Reihe von Methoden, welche 
gegen die Geschwülste der weiblichen Harnröhre vorgeschlagen worden 
sind, dürfen als radicale nur die Entfernung auf blutigem 
Wege mit oder ohne nachfolgende Aetznng des Muttei- 
bodens and die Galvanokaustik, bezw. Thermokaustik 
gelten. 

Für alle irgendwie umfangreicheren Geschwülste HoUte nur die Exoision 
mit Messer und Scheero möglichst weit im Gesunden — bei tiefer Lage naoli 
vorheriger brüsker Erweiterung der Harnröhre — in Frage kommen, Man bemühe 
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sich, die Schnitte der Liingsrichtung des Canalea entsprechend anzalegen und so 
viel wie möglich durch die Naht zu vereinigen, um einer verengernden Narbon- 
contractnr vorznbengen. Schon eine tlieilweise Heilung per primam intentionem 
iat hier nach VerfaBsers Erfahrung von Nutzen. — Die gal vanokanstische 
Bchünge passt am besten bei gestielten vasculären Nenbildnngen, derThermo- 
cauter bei multiplen kleineren Qeschwnlsten, und kann man demselben mit Vor- 
theil die bebutBame Anwendung des scharfen Löffels voranschicken. — Von weniger 
empfehlenswerthen, aber in Frankreich und England vielfach noch vorgezogenen 
Verfahren sind das ficrasement unfaire und die diesem gleichwerthige Appli- 
cation eines dem WiMe'Echen Instrument für das Ohr oder dem Zau/o/'schen 
für die Nase nachgebildeten S chlingenachnörers eigentlich nur für völlig 
isolirte, mit dentiicbem Stiele versehene Neubildungen als zoverlüssig za be- 
trachten, — Die verschiedenen Methoden der Cauterisation verdanken 
ihren Ruf dem Erfolge, den sie bei kleinen Condylomen (für welche auch aus- 
trocknende Streupulver, z, B Sabina mit Alaun gebräuchlich sind), bei ganz 
oberflächlichen Neubildungen am Orif. ext. und bei hypertrophischen Zuständen, 
namentlich aber als Palliativ mittel gegen den Schmerz und die locale Hyper- 
ästhesie haben. Ihre Anwendung ist nicht frei von der Oefahr. eine nachträgliche 
Stricturentwicklung zu erzeugen, und sollte daher besonders von Anfängern 
thtmlichat gemieden werden {Caudmoiil). 

Die nach Entfernung von Tumoren der weiblichen Harnröhre 
nicht ganz selten zurückbleibenden örtlichen Erscheinungen der 
Reizung erfordern zuweilen eine längere Nachbehandlung durch 
Sitzbäder, kalte Umschläge u. dgl. m. In extremen Fällen kann man 
die brüske oder allmälige Erweiterung der Harnröhre versuchen 
{Bouilly). 



Torfall der weiblichen Harnröhre. 

S 14. 



Derselbe (Ürethrocele) bildet eine gleichmäasige bis Taubi 
grosse, blaasrüthlich bis dunkelblaurolh gefärbte Her vor Wölbung, 
welche in ihrer Mitte oder mehr excentriach dem Orif. ext. urethr. 
entsprechend eine Vertiefung zeigt, sich zuweilen leicht, zuweilen 
schwer, zuweilen auch gar nicht zurückbringen iässt und öfters 
den Ausgangspunkt von Blutungen und stärkerer Eiterabsonderung 
abgibt. Dieser schon von Morgagni in zwei Fällen gesehene, übrigens 
ziemlich seltene Zustand hat gewöhnlich zur Voraussetzung, dass eine 
partielle Ausweitung der Harnröhre stattgefunden. Ausnahmsweise 
(und von vielen guten Autoren [Duplaij] angezweifelt) ist eine solche 
angeboren; zuweilen besteht eine Disposition für sie durch stärkere 
Entwicklung der Lacunen , Rudimente von Cloakenbildung etc. ; 
meist hängt sie aber von den gleichen Ursachen ab, von denen eine 
allgemeine Erweiterung der weiblichen Harnröhre bedingt zu werden 
pflegt, nämlich von Entzündungs- und Erschlafiungszuständen, welche 
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die Co n Sequenzen ähnlicher Veränderungen der Scheide nach schnell 
aufeinander folgenden Geburten eind, ferner von künatlicber Dilatation 
der Harnröhre durch Fremdkörper, durch Steine, durch von der Elaae 
aus sich vordrängende Neubildungen, dann durch Masturbation, Coitns 
per urethram und durch operative Eingriffe. Durch Drängen und 
Pressen bei Harndrang, Stuhlzwang und ähnlichen Vorgängen kann eine 
anfänglich leichte Hervorwölbung der aufgelockerten Schleimhaut all- 
mälig in einen förmlichen Vorfall übergehen. 

Die subjectiven Symptome des Prolapsus der weibliehen Harn- 
röhre sind manchmal gleich Null. Da er gewöhnlich die von vornherein 
am meisten ausdehnungsfähige Mitte der Harnröhre betrifft, beein- 
trächtigt er öfters kaum die Harnentleerung. Letzteres findet in der 
Regel dort statt, wo der Prolaps Sitz stärkerer katarrhalischer Reizung 
wurde. Die Patientinnen leiden dann an Dysurie, Tenesmus der Blase, 
auch an Harnverhaltung, seltener an Enuresis, da der Blasen verschluss 
meist nicht in den Vorfall hineingezogen wird. Die Diagnose ist 
gewöhnlich leicht, sobald es gelingt, die Hamröhrenmündung zu 
finden. Manchmal erkennt man die Existenz eines Harnröhren Vorfalls 
schon durch sein leichtes Zu rück seh lüpfen bei der Berührung. Dieselbe 
ist oft sehr schmerzhaft, und haben die grösseren Schleimhau tvorf alle 
vielfach die gleichen örtüchen Symptome, wie die Harnröhren- 
geschwülste. 

Behandlung. Gelingt es nicht, bei kleinen Vorfällen deren 
Ursachen zu beseitigen, so ist für sie, wie bei allen grösseren Vor- 
fällen die Abtragung mit dem Messer und die sorgfältige Vemähung 
der Schleimhautwnndränder angezeigt (Lawson Tait). 

Nicht zo verwechseln mit dem Schi eimhant Vorfall der meiblichen Harnröhre 
ist die hrnchartige Hervorwälbnng der gaozen Dicke ihrer VTanduDgen durch die 
sie hedeckenden Weichtheile, speciell darch die Scheide hindarch (Drothrocele 
vaginaÜH), ein eeltenea Yorkoromntss, dos, wie die Cystocele, hauptsächlich auf 
Erschlaffungszn stau den der Scheide beruht nnd im Wesentlichen gynäkologisches 
Interesse besitzt. 



Vn. Harnröhrentniberculose und verwandte Krankheiten. 

§ 1^- 

Die Tuberculose der Harnröhre ist eine recht seltene 
Erkrankung und in der Regel ohne eigene klinische Bedeutung, Beim 
Manne beschränkt sie sich fast ausschliesslich auf die Pars prostatica 
und den Beginn des häutigen Theiles der Harnröhre und bildet die 
Fortsetzung der gleichen Affection der Blase und Prostata. In Zu- 
sammenhang mit letzterer kann es zu tuberculöser Geschwürsbildung 
kommen, doch unterscheidet sich diese von der der Nachbartheile 
durch keine charakteristischen Symptome. 

11* 
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Grösseres tlinisclies Interesse haben die von Englisch neuerdings 
beschriebenen periurethralen tuberculösen Herde und werden 
diese gleichzeitig mit den analogen Erkrankungen der Cowpef'echen 
Drüse näher gewürdigt werden. 

Beim Weibe kommt die Tubereulose der Harnröhre ebenfalls 
nur gleichzeitig mit der der Blase als ein sehr seltener Befund — unter 
30 Fällen von Genitaltubereulosen nur 3 Mal — vor. In einzelnen 
Fällen wurde das Bestehen fungöser Excrescenzen der weiblichen 
Harnröhre als pathognostisch wichtipie Complication der tuberculösen 
Erkrankung beschrieben (s. o. S. 157 u. 161) und deren schwere 
Entfernbarkeit betont {Terrillon). 

Aiimevkung. Als der TubercaloBe verwandt ist dei- Lupus der we 
liehe» Harnröhre imzatähren, der im Ganzen ebenfalls recht selten and wohl 
immer eine Folge des Lupus der Vul'ja ist. Lupöse Geschwüre können von dieser 
anf die Harnröhre übergreifen und letztere auch durch Lupusk nötchen infiltrirt, ' 
verdickt und unförmig erweitert werden, während es ansnahmaweiae auch i 
einer ^lupösen' Verengerung der weiblichen Harnrölne kommt. Die Behandlnng ' 
dieser Äffection hat den allgemeinen Regeln zu folgen, nnd es gehört ebenso 
wie in anderen Fällen Ton verbreitetem Lupua exulcerans die Heilung der lupöser 
Erkrankung der Urethra zu den schwierigsten Aufgaben. 

Noch aeltener als Lupus ist Elephantiasis der weiblichen Harn' 
röhre. Bekannt ist ein Fall von L, Mayer von Zerstörung der Harnröhre darcfr 
Elephantiasis Tulrae. — Inwieweit die männliche Harnröhre bei der Ele- 
phantiasis penis betheiligt ist, darüber fehlen bis jetzt genauere anatomisclie 
Daten, üeber die Beziehungen der Elephantiasis penis, welche in südlichen Ländern 
öfters auch lediglich entzündliche Zustände der Harnröhre zu compliciren scheint^ 
zur Harnröhrenverengernng s. o. S. 90. 



Vin. Nervöse Erkrankungen der Harnrölire. 

§ lü. 

In diesem Abschnitte sollen dei Urethrospasmua. die Hyperästhc 
und die Neuralgie der Harniohre mit der Maassgabe besprochen werden, dna^ 
es sich hier weniger um selbststdudige K ran kheits formen als um eine eigenartig« 
Symptomatologie handelt, welchen die verschiedenartigsten Krankheiten gelegont- 
lich bieten können. 

Urethrospasmus (ürethrismus von 0(is genannt) spastisch« 
Zusammen Ziehung der Harnröhre, spastiEche Strictnr (s. o. S. 85 n. 96j; 
beruht auf einer krankhaft gesteigerten Contraetilität der Harnröhr^. 
und zwar im Wesentlichen des tieferen Theiles derselben. Es ist 
eine Controverse, ob der Urethrospasmus nur auf d 
Parsmenibritn. urethr. sieh beschränkt, oder ob auch 
die Prostatamnskulatur und der sogenannte Blasenhala 
sich betheiligen. Bei den innigen anatomischen Beziehungen 
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des M. sphinct. proataticus eeu extemus veaicae zur Muekulatut 
der membranösen Harnröhre hat diese Frage kanm die Bedeutung, 
welche verschiedene Autoren ihr beilegen. Hauptsitz der spastischen 
Contractur bleibt stets, selbst bei weiterer Ausdehnung des Krampfes, 
die Pars membranacea urethrae. 

Die spastische Contractur der Harnröhre ist entweder eine an- 
dauernde oder eine vorübergehende, in letzterem Falle kann 
sie sich bei functioneller Bethätigung der Harnröhre öfter wiederholen 
oder sieh nur auf einen einzigen Anfall gleichsam begrenzen. 

Bei der andauernden („tonischen") spastischen Contractur 
der Harnröhre tritt als unmittelbare Folge derselben die Harn- 
verhaltung so sehr in den Vordergrund, daas deren Ursache häufig 
übersehen wird. Diese ist fast ganz ausschliesslich secundärer Natur, 
entweder vom Centralnervensystem direct abhängig oder auf reflec- 
torischem Wege erzeugt. In letzterem Falle bilden ihre Endursachen 
Afteetionen des Harnapparates und der Beckenorgane, speciell der 
Ge sohl echtath eile und des Mastdarmes. Aber auch ferner gelegene Theile 
können durch ihre Verletzungen (so z. B. Zermalmungen der Extremi- 
täten) in ähnlicher Weise wirken, und Gleiches gilt von operativen 
Eingriffen, z. B. grössere Gliederabsetzungen, Fraglich bleibt öfters 
im Einzelfalle, ob aussehliesslich eine spastische Hainröhrencontractur 
oder nicht auch eine Lähmung der antagonistischen Blasenmuskulatur 
vorliegt, und wird hierauf wie auf die durch Vermittlung eines ürethro- 
spasmus erzeugte Harnverhaltung in den mit letzterer sowie mit der 
Blasenlähmung sich beschäftigenden Abschnitten zurückzukommen sein. 

Anmerkung. Bereits auf S. 85 iat auf die Annahme einiger Autoren 
hingewiesen, ala ob ein abhaltender Drethrospasmus eine organische Strictur der 
tieferen HarurÖhreuab schnitte vorzutäuschen vermöchte. Man hat einen solchen 
Spasmus namentlich von nicht in der Tiefe, Eondern neiter vorn gelegenen völlig 
durchgängigen Stricturen and besonders von Ätresie des Orif. ext, arethr. (Olis) 
abhängig gemacht. Hier sei ausserdem hervorgehoben, wie namentlich Entzündangs- 
und Hei zun gs Vorgänge der Harnröhren Schleimhaut in ganz allgemeiner Weise 
im Stande sind. Epaatische Contracturen der animalen narnröhrenmaskolator 
auBzolösen. Nicht nur die Entzündung der Harnröhre im engeren Wortsinue, 
die Gonorrhoe, sondern jede entzündliche Reizung, nie sie auch bei Fiostata- 
hypertropbie, bei Passage von Fremdkörpern, bei kleinen Eingriffen, wie z. B. beim 
einfachen Katheterismas erfolgt, femer auch bei Application anderweitiger InstrU' 
mente, dann bei masturbatorischen Manipulationen, starraischem Coitns, über- 
triebenem Drängen und Pressen nach willkürlich über die Gewohnheit hinaua ver- 
längerter Harnverhaltung, endlich bei starker Acidität oder sonstigen durch Ingesten 
bedingten Veränderungen des Drins spielt hier eine Bolle, nnd ist zu bemerken, dass 
ausnahmsweise nach Beseitigung der Ursache nicht auch sofort deren Wirkung, 
die spastische Harnröhrencontractur, schwindet. — Die Diagnose, dass in allen 
diesen Fällen ein Uretbrospnsmus und nicht ein anderes unbekanntes organisches 
Hinderniss in der Tiefe der Harnröhre vorhanden, ist daher nicht immer eine 
leichte. Bei der instruraentellen Dntersuchang kommt man häufig selbst unter 
Anwendung der örtlichen oder allgemeinen Narkose, weil diese den Spasmus nicht 
vöUig aofznheben vermag, nicht sofort zum Ziel. Hat man sich aber überzeugt, dass 





der Katheter a bonle den Bulbus wirklich passirt het und nicht in einer Faltu 
der QnterBn hinteren Wand festgehalten wird, so genügt in der Regel die An- 
wendung eines relativ (Nr. 18 — 22) starken Metall in st ramentea, am das lermeint- 
liche HindemisB za überwinden. Die bei dem Fehlen von Neben verletz ongen 
sonst nicht erklärliche, im Vergleich za anderen Fällen von Katheter! smns er- 
heblich gesteigerte Beb merze mpfindnng des Patienten ist eine Art von Bestätigung, 
dasB man es nur mit einem Spasmus zu thun gehabt. Will man hiefür einen 
weiteren Beweis erlangen, so führe man eine feine Leitungseonde in die Blase 
und lasse auf diese einen starken Katheter folgen. Begegnet man keinem 
Hindernisse, so kann man die Ursache der Harnverhaltung nnr in einem sympto- 
matischen Drethro Spasmus snohen {Gwjon). — Verlauf und zeitliches Auf- 
treten des ürethrospasmus hängen von dessen Ursachen ab. und selbEt dort, wo 
die Einwirkung dieser ausnahmsweise von jenen überdauert wird, pflegt die regel- 
mässige Entlastung der Blase dem Fortbeateben des Harn rö hren kram pf es ein Ziel 
zn setzen, so dass selten besondere krampfstillende Mittel, wie warme Bäder, 
Narcotica u. dgl. mehr, ausser dem Eatheterismus anzuwenden sind. 

Die vorübergehende apastische Co ntractur der Harn- 
röhre äussert sich dadurch, dass das Harnlassen nicht völlig be- 
hindert ist. Es erseheint vielmehr nur erschwert, indem der Patient 
nur mit Mühe und unter Ziihilfenahme der vollen Gewalt der Bauch- 
presse einige wenigen Tropfen Urin herauszupressen vermag, oder der 
Urinstrahl wird bald nach seinem Einsetzen unterbrochen, so dass der 
Patient entweder gar nichts oder nur noch Tropfen seines Blasen- 
inhaltes unter grosser Anstrengung zu entleeren vermag. Innig ver- 
bunden mit dieser Art von Störung der Harnentleerung ist ein lebhafter 
Schmerz in der Dammgegend und am After, welcher zuweilen bis zur 
Spitze der Eichel ausstrahlt und bei etwaiger Wiederholung den 
Kranken zwingt, gewisse, die Thätigkeit der Banchpresse unterstützende 
Stellungen beim Harnlassen aufzusuchen, auch melkende Bewegungen 
am Penis auszuführen, was bei manchen Personen die Ursache mastar- 
batorischer Manipulationen abgeben kann. In schlimmeren Fällen kann 
es durch das Drängen und Pressen des Kranken zu ürethralblatungen 
kommen (Gross). 

Ein derartiger Zustand ist inzvrischen noch viel weniger ein selbst- 
ständiges Leiden als der anhaltende Ürethrospasmus. Wie dieser wird 
er auf reflectoriscliem Wege fast ausschliesslich ausgelöst, geht aber 
immer Hand in Hand mit einer Hyperästhesie oder wenigstens 
gesteigerter ßeflexempfindlichkeit des Canales, welcher eine 
an und für sich normale funetionelle Bethätigung, wie sie die ürinent- 
leerung darstellt, nicht mehr zu ertragen vermag. Die Hyperästhesie ist 
die häufigste Neurose der Harnröhre, welche bei Männern vielleicht kaum 
minder oft als bei Frauen getroffen wird. Dieselbe tritt in den mannig- 
fachsten Formen auf; manchmal ist nicht allein der eben geschilderte 
unvollständige, schmerzhafte Ürethrospasmus, sondern auch die Hyper- 
ästhesie selbst so leicht vorüb ergebend, dass sie dem Patienten kaum als 
krankhaftes Symptom auSUllt. Andere Male ist sie dagegen so sehr 
die ganze Situation beherrschend, daas sie vollkommen das Bild einer 
eigenartigen chronischen Krankheit abgibt. Je genauer aber in solchen 
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Fällen die üiiterauchnng durchgeführt wird, desto häufiger ergibt sich, 
dass die urethrale Hyper äethesie nur eine Eracheinung 
für bestimmte organische Veränderungen und keine 
Krankheit sui generis ist. Abgesehen von ferner liegenden Ur- 
sachen, speciell auch von nervösen Allgemeinleiden, als deren Vorläufer 
zuweilen die Neurose der Harnröhre auftritt {Berger), so dass einige 
Autoren sogar einen ursächlichen Zusammenhang hier anzunehmen 
geneigt sind, hat man anf das Sorgfältigste das Verhalten des Uro- 
genital- Systems zu prüfen. Kleine Erosionen an dem Orif. ext. urethr., 
nur endoskopisch erweisliche Reste von Nachtripper, unbedeutende 
Aasschwitzungen im Bereiche der Geschlechtsdrüsen, geringe Ver- 
änderungen in der Urinbeschaft'enheit sind hier sehr wohl zu beachten. 
Nur dort, wo nichtsdestoweniger selbst bei exacter Berücksichtigung 
aller ätiologischen Verhältnisse keine bestimmte Ursache des Leidens 
herauszufinden geht, ist man vorläufig noch gezwungen, eine nervöse 
Affection „sine materia" anzunehmen. Den hier von einigen Autoren 
als maasagebend für die Entstehung der Krankheit angeführten äusseren 
Einflüaaen, welche in Art der Beschäftigung, der Lebensweise der 
Patienten, Excessen in Baceho et Venere, ferner in psychischen Ein- 
wirkungen zu suchen sind, kann nur eine prädisponirende Bedeutung 
zugestanden werden. Doch ist zu bemerken, dass abnorme Sensibilität 
der Harnröhre am häufigsten bei solchen Personen existirt, welche 
geschlechtlichen Ausschweifungen sich hingegeben {Gross, Mauriac 
und Andere). 

Die Symptomatologie der Harnröhrenhyperästhesie 
ist eine je nach den einzelnen Fällen überaus wechselnde, beim weib- 
lichen Geschlechte verschieden von der beim männlichen. Bei jungen, 
noch nicht entbundenen Frauen, welche mit Vorliebe von dieser 
krankhaften Steigerung der Sensibilität betroffen werden, hat man 
zuweilen nur die gleichen subjectiven Beschwerden, wie bei einer 
massigen Urethritis; zuweilen steigern sie sich zu ähnlichen Keflex- 
contracturen des Sphincter wie beim Manne, und sind dann nicht 
selten instrumentelle Manipulationen in Harnröhre und Scheide so- 
wie der Beiachlaf von schädlichem Einfiuss auf die Zunahme der 
Krankheitserscheinungen. ^ Beim Manne besteht in leichten Fällen 
ein Kitzeln oder Schrinnen lediglich beim Harnlassen, vergleichbar 
mit dem nach Genuss sehr sauren Weines oder jungen Bieres em- 
pfundenen Schmerz. In schwereren Fällen ist ein dauerndes Schmerz- 
gefühl vorhanden, welches sich von Harnröhre und Penis auf Damm, 
Mastdarm und die übrige Nachbarschaft verbreitet. Ausser den vor- 
her beschriebenen vorübergehenden und unvollständigen spastischen 
Contractionen bei der Harnentleerung kann deren Frequenz beträcht- 
lich vermehrt sein. In extremen Fällen treten in Folge hiervon die 
gleichen Rück stau ungserachei nun gen wie bei organischer Behinderung 
des Harnabfluaaes hervor. Mehrfach gelingt es durch sehr behutsame 
Einführung eines Katheters, die Stelle der Hauptempflndlichkeit zu 
erkennen, in einzelnen Fällen hat man aber aelbige nicht in der 
Urethra, sondern an den Labien des Orif. ext. zu suchen. Manchmal 
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wechselt auch der Sitz der Hyperästhesie im Verlanfe des Leidens. 
Letzterer ist oft sehr langwierig mit abwechselndem Naclilass und 
Steigerung der Symptome auf Grund geringfügiger, zuweilen nicht 
deutlich erkennbarer Ursachen. Auch kommt es nicht selten zu Hück- 
fällen nach anscheinend vollendeter Heilung. 

Die Behandlung hat vor Allem die Ursachen zu her iickeieht igen 
und den allgemeinen, durch den nervösen Charakter des Leidens be- 
dingten Indicationen zu genügen. Von örtlichen Maaasnahmen steLt 
in erster Reihe die vorsichtige Anwendung starker Metallkatheter. 
Daneben hat man Sitzbäder, die verschiedensten Einspritzungen und 
Suppositorien empfohlen, doch dürften die meisten der hier in irgend 
einer Form local gebrauchten Mittel durch das Einspritzen von Cocain 
übertroffen werden*). Auch adstringirende und schwach ätzende (Solut, 
Argent. nitr. I'/do) Ausspritzungen der Harnröhre {Oberländer) hat 
man hier selbst dann angewandt, wenn entzündliche Erscheinungen 
seitens der Urethralschleimhaut fehlten. Bei Frauen kommt in hart- 
näckigen Fällen die brüske Erweiterung der Harnröhre in Frage. 

Anhang. Neuralgie der Harnröhre. In einzelnen Fällen bat die ge- 
steigerte Empfindlichkeit einen neural y»! sehen Charakter, d. h. der Schmerz und 
die sonstigen diesen begleitenden Erscheinungen treten anfallsweise anf. Einigi 
Male soll letzteres anter Malaria-EinfluBS in typischer Weise erfolgt sein, doch 
sind die Angaben der Patienten üfters nnr mit Vorsicht aafzunehmen, nnd 
kommen namentlich bei hysterischen Frauen Selbsttäuschungen über den £iiL- 
tritt des Schmerzanfalles leicht vor. Dort, wo wirklich Malaria vorliegt, ergibt^ 
Eich die Behandlung der HarnröhrennenTalgie von selbst; in anderen Fällen hat' 
sie den soeben angedeuteten Regeln zu folgen. 



IX. Angeborene Krankheiten der Harnröhre. 

^ 1'- 

Vorbemerkung. Die Betrachtung der angeborenen Krankheiten der Hant*' 
rühre kann im Folgenden nnr vom praktischen Standpunkte aus geschehen nnd 1 
werden daher die von Anderen vielfach vernachlässigten Anomalien der änsaeren 1 
Harn röhren mündung eine besondere Würdigung erfahren. Dagegen können Fragen \ 
von lediglich embryologiscbem Interesse, sowie Formen der Missbildung, welch« \ 
nnr terato! ogische Wichtigkeit besitzen, hier nur insoweit, als es «um allgemoinen 1 
Yerständniss nothwendig erscheint, erörtert werden. Im Folgenden sollen dah«r ■ 
besprochen werden: Mangel der Harnröhre, theilweiser Verschluss derselben, Bll-^ 
geborene Verengerungen und Erweiterungen. Epispadie und Hypospadie und i 
Anomalien der äusseren Mündung. Die relativ wenigen hieher gehörigen That- 
sachen, welche die weibliche Harnröhre betreffen, werden in einem besonderen 
Nachtrage beigebracht werden. 

*) Wegen der Qegenanzeigen gegen die örtliche Anwendung der Narcotica.l 
vgl, „Nervöse Erkrankungen der Blase". Anmerkung während des Druckes, 



1. Mangel (gänzliche Obliteratiou) der mäniiliclien Harnröhre. 

Der Mangel der männlichen Harnrohre wird ohne gleich- 
zeitiges Fehlen des Penis nur ganz ansnahms weise beschrieben, und 
bleibt es fraglich, ob es sich hier nicht vielmehr um etwas ausge- 
dehntere theilweise Obliterationen gehandelt. Etwas verschieden 
von diesen Fällen sind diejenigen, in denen statt der Harnröhre ein 
solider Strang vorhanden. Auch hier hat man es mit höchst sel- 
tenen Vorkommnissen zu thun, von denen bis jetzt nur ein einziges, 
eine Beobachtung von P'igni, durch die Leiehenuntersuchung durch- 
aus beglaubigt ist. Die Blase communicirte hier durch einen engen 
Gang mit dem imperforirten Rectum, und lebte das betreffende Kind 
einige wenigen Tage. 



2. Theilweise Obliteration der männlichen Harnröhre. 

Dieselbe ist im Wesentlichen eine Hemmungsbildung, bedingt 
durch ungleichmässige Entwicklung der drei Theile, aus denen sich 
die männliche Harnröhre zusammensetzt. Während deren äusserer, der 
Eichel entsprechende Theil durch eine Einstülpung des Epidermodial- 
blattes bedingt wird, indem die Valvula fossae navicularis die Stelle 
der Verlöthung mit der zweiten Hälfte der Harnröhre bezeichnet, geht 
diese letztere, die eigentliche Pars cavernosa bis zum Becken in 
sich schliessend, aus dem Geschlechtshöcker und der hintere Harn- 
röhre nah schnitt (pars membranacea und pars prostatica) aus dem Sinus 
urogenitalis hervor. Ursprünglich ist überall statt des Canales ein solider 
Strang vorhanden, später bildet sieh eine Rinne, und schliesslich findet 
eine Verschmelzung von deren Rändern statt. Je nachdem dieser Process 
früher oder später als in der Norm, vollständig oder unvollständig nur 
eine oder zwei, anstatt alle drei embryonalen Anlagen der Harnröhre 
betrifft, nimmt die partielle Harn röhren- Obliteration verschiedene For- 
men an, deren wichtig.ste nach Vnituriez folgende sind: 

aj Imperforation des Orific. ext. urethr. mit der Varietät 
der Imperforation der Harnröhre während ihres ganzenVer- 
laufes in der Eichel, kurzweg auch als Defect der Urethra glandis 
aufgeführt. Die Imperforation des Orif. ext. urethr. ist die bei Weitem 
häufigste Form der partiellen Harnröhren-Obliteration, und zählt man 
in mehr un eigentlich er Weise auch diejenigen Beobachtungen hieher, 
in denen ein Verschluss der Mündung durch theilweises Stehenbleiben 
der ursprünglichen sogen, epithelialen Verklebung zwischen Eichel und 
Vorhaut hervorgerufen ist. (Vgl. Fig. 70 auf S. 170 na,eh Kaitf mann.) 

h) Imperforation auf der Höhe der Pars membran. 
urethr. 

c) Dreifacher Verschluss: ausser am Orif. ext. und der 
Pars membran, auch am Uebergang des Eichelabschnittes der Harn- 
röhre in die eigentliche Pars cavern. In einem hiehei gehörigen Falle 
urinirte der Kranke durch den offenen Urachus. 
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ri) Verechluas des dem Sinus urogenitalis ange- 
hörigen Harnröbrenabschnittes muas stets gleichzeitig mit 
Anus imperforatus stattfinden. Man unterscheidet hier zwei Unterarten, 
je nachdem eine abnorme Verbindung zwischen Blase und Rectum 
besteht oder nicht. 

Alle übrigen Formen des theilweisen Verschlusses der Harnröhre 
kommen nicht ohne anderweitige ernsten Entwicklungsstörungen 
(Mangel des Penis, Cloakenbildung) zur Beobaehtong. 

Diagnose und Behandlung der partiellen Hamröhren- 
Obliteration sind sobald es sich nur um eine oberflächliche Verkle- 
bung oder ein Fehlen des Eiehelab'^chnittes dei Harnröhre handelt, 
leicht und selbstverständlich Häufig kann man die oberflächliche 
Verklebung durch Ausem and erziehen der Labien de"» Orif. ext. urethr. 
und Eingehen mit einer Knopfsonde sprengen In anderen Fällen nmss 
man mit Hilfe einer Hfhlnadel sich den 
\\eK bahnen (J oülnmer) und diesen 
n wie bei den Verengerungen des 
t e\t durch Emlegen kleiner Blei- 
^fl often halten 

In den Fallen von tiefer gelegenem 
und CDmplicirteiem angeborenen Harn- 
röhren verschluss handelt es sich nur 
111 einem kleinen Bruchtheil um aus- 
r iwene Kinder Meist erfolgt der 
1 1 in Folge der Harnstauung bereits 
m 7 — 8 Monate des Fötallebens. 
Zuweilen bildet die unter solchen Um- 
standen weit ubei die Norm ausge- 
dehnte Blise ein ernstliches Geburts- 
hinderniss und muss \or der Extrac- 
tion des Kindes punctirt werden. Von 
den lebend zur Welt gelangenden 
Kindern mit den hieher gehörigen 
Anomalien peht ein weiterer Bruchtheil dadurch zu Grunde, dass 
anderweitifie das Leben beeintrichtigende Missbildungen noch zugegen 
sind oder dasi ee nicht bei Jedem gelingt dem ürin freien Abfluss 
zu verichiffen Es gehören bia jetzt hieher nur sehr wenige Patienten, 
die über die ersten Lebenstage hinauskamen sei es dass sie durch 
den offen gebliebenen Urachus nrinirten sei es, dass ein operativer 
Eingriff zum Ziele führte Ein solcher hat bis jetzt in der Durch- 
stossung beziehungsweise Durchschneidung des Penis bis zur Auf- 
findung eines normalen Urethrallumens bestanden Will oder kann 
man ein solches „Blindlings\erfahren'' das bis jetzt in ca. t> Fällen 
geglückt ist nicht anwenden so hat man rationeller Weise die Auf- 
gabe die Urethrotomii externa am Ort der Wahl am Damme aus- 
zuführen. Gegen die Harnverhaltung als solche kann ma 
allenfalls als palliatives Mittel die aspiratorische Punction 
gebrauchen. 




Fig 70 

Stehenbleiben der Epithelial 

Verklebang zwischen E chel 

und Vorhaut bei a 




3, Angeborene Verengerungen der Harnröhre. 

«) Verengerung des Orif. ext. urethr. Vgl. o. S. 129, 
b) Angeborene Verengerungen in Folge der gleichen Ver- 
änderungen, welche für die erworbenen Stricturen der männlichen 
Harnröhre maassgebend sind, gibt es nicht. Diejenigen Fälle, in welchen 
man als „cylindrische" oder „konische" angeborene Strictur 
eine abnorme Enge eines mehr oder minder grossen Abschnittes des 
Urethraleanalea bezeichnet, pflegen mit einer congenitalen Verkleinerung 
des Orificium externum urethrae zusammenznhängen, indem ander- 
weitige angeborenen Verengerungen nicht mit Sicherheit dargethan sind. 
Was man sonst unter diesem Namen versteht, beruht auf Divertikel- 
oder Kl appenent Wicklung (s. o. S. 85), doch sind die weiter in der 
Tiefe gelegenen derartigen Gebilde fast nur intra vitam erkannt 
worden, und bleibt es bis jetzt dahin gestellt, ob einerseits die häufigere 
Anwendung des Endoskopes hier zu anderen Ergebnissen führen wird, 
und ob nicht doch anderseits einzelne Vorkommnisse von Harn- 
behinderung Neugeborener, deren Grund in dem tieferen Theil der Harn- 
röhre zu suchen war, und welche durch den Katheterismus behoben 
wurden, auf einer Klappenbildung beruhten. Man muss sich hier 
denken, dass in Folge der übertriebenen Blasenfüllung die aufgeblähte 
Klappe das Lumen der inneren Harn röhren m und ung völlig verlegte, 
diese aber wegen ihrer Zartheit leicht durch das eingeführte Instrument 
überwunden werden konnte. Später konnte die Klappe kein wesent- 
liches Hinderniss mehr bilden, da ea nicht mehr zu einer übertriebenen 
Blasenfüllung und daher auch nicht mehr zu ihrer excessiven Auf- 
blähung kam. 

Anmerkung. Angeborene Kleinheit des Orif. est. urethr. und mit dieser 
znsammenhängende cjlindrische Verengerung der Harnröhre können ebeneo wie die 
angeborenen HamrSbrenklappen zn den gleichen Folge zuständen wie die sog. erwor- 
benen Stricturen fähren. Man findet die hiehergebörigen Erscheinungen der Aus- 
weitung der Harnwege and der Hypertrophie der Blase sogar bei Neugeborenen, 
welche wegen anderweitiger Misabildnngen nicht lebensfähig waren. Ebenso zeigen 
jugendliche Individaen, welche früh an den Folgen der jn Rede stehenden 
Anomalien zu Grande gehen, nicht selten die gleichen Erweiterongen and 
Hypertrophien, die sonst nur erwachsene Personen mit erworbenen Hindernissen 
der Harnentleerung bieten. 



^ 



4. Erweiterungen der männlichen Harnröhre. 

Auch hier ist von keiner gl eich massigen oder trichterförmigen 
Ausweitung, wie man sie im späteren Leben antrifft, sondern nur 
von umschriebener Divertikelbildung die Rede. Letztere hat in 
den wenigen bisher bekannten Fällen immer einen sehr charakteristischen 
Sitz in Form einer im leeren Zustande faltig geschrumpften, beim 
Uriniren sich aufblähenden Tasche, welche etwa dem Uebergang des 
Eicheltheües der Harnröhre in die eigentliche Pars cavernosa eut- 
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spricht. Man kann sich die Ausbuchtung an dieser Stelle durch eine 
Ilarnstauang und diese wieder dadurch entstanden denken, dass die 
Canalisirung des vordersten Harn röhre nendes (s. o. S. 169) zu einet Zeit 
noch nicht vollendet war, zu welcher diese schon in dem mittleren 
Theile des Ganalea stattgefunden, während gleichzeitig bereits eine Ver- 
wachsung des letzteren mit dem Eicheltheile der Harnröhre eingetreten 
war. Die von einigen Autoren am Eingange der Tasche gefundene 
Kiappenbildung wäre einer derartigen Anschauung zufolge lediglich 
eine secundäre. 

Die Behandlung des angeborenen Harn roh rendivertikels kann 
erfolgreich nur durch ovaläre Excision desselben, eventuell mit Ab- 
ttagung oder Durchachueidung der Klappen, welche eich vor die Aus- 
buchtung legen, durchgeführt werden. Hüter bat empfohlen, von der 
äusseren Bedeckung weniger fortzunehmen als von der Schleimhaut, 
um eine recht breite Wundfläche ersterer zu erzielen. Man kann dann 
Schleimhaut und äussere Haut für sich besonders nähen oder auch 
nur eine Nahtreihe anlegen oder auch eine der complicirteren Naht- 
methoden anwenden, welche für den Schluss von Penisfisteln und bei 
der Behandlung der Hypospadie (s. u. S. 182 u. 183) in Gebrauch sind. 

Kleinere Divertikel, ala Steigerung der normalen Falten- und Taachen- 
bildnng, bilden hie und da zafällige endoskopische Befnnde und dürften, zoin 
Theil wenigstens, iu ihrer Entstehung identisch mit den vorher {auf der vorigen 
Seite) beschriebenen angeborenen Klappen sich erweisen. 

Anhang. Doppelbildung der Harnröhre (Duplioitas 
Urethra e, Urethra duplex, auch fälschlich angeborene 
Penisfistel genannt. 

Als hiehergehörig sind vielfach Fälle beschrieben worden, welche 
mit einer doppelten Harnröhre nichts zu thun haben, so z. B. solche 
von Spaltung desOrificium externum durch einen briicken- 
förmigen Strang (s. u. bei „Anomalien der äusseren Harnröhren- 
mündung" auf S. 191). Ferner hat man hieher gezählt und auch als „an- 
geborene Penisfistel" bezeichnet eine abnorme Erweiterung 
der Morgagni' echfin Lacunen, sowie deren Drüsen, welche bereits auf 
S. 129 erwähnt ist, und über die in der folgenden Anmerkung auf S. 173 
noch Einiges hinzugefügt werden wird, Ebenfalls auch unter dem Namen 
der „angeborenen Penisfistel" hat man endlich gewisse Beobach- 
tungen von Hypospadie der Pars cavernosa und einige mehr der Epispadie 
zuzurechnende Bildungen aufgeführt, welche letztere in den betreffen- 
den von Luschka, PHhfani u. A. beschriebenen Fällen durch Canäle 
der oberen Hälfte des Penis mit einer an der Eichel befindlichen oder 
weiter zurück gelegenen Mündung dargestellt wurden (Klebs). 

Thatsächlich handelt es sich bei der doppelten Harnröhre im 
engeren Wortsinne — wofern man von den mit Doppelbildung des 
Penis vergesellschafteten Fällen absieht — um solche geschlossenen, 
zuweilen auch halb offenen, von Schleimhaut ausge- 
kleideten Gänge am Kücken des Gliedes mit der Oeff- 
nung hinter oder über der notmalen äusseren Mündung 
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und mit einem gewöhnlieh blinden Ende unterhalb der 
Schamfuge. (Fälle von Cruveilhier, Marchai, DolUnger, Pousson, 
Englisch u. A.) Die Träger eines derartigen Canales kamen meist 
erst dann in ärztliche Beobachtung, wenn derselbe Sitz krankhafter 
schleimig- eiteriger Absonderung verbunden mit Schmerz und heftigem 
Jucken war. Man hat dann, wenn hier die adstringirenden Mittel 
im Stiche Hessen, die betreffenden Gänge durch Exstirpation der 
Schleimhautauskleidung und plastischen Verschluss einer etwaigen 
Communication mit der Harnröhre radical beseitigt. 

Anmerknng. Die im Vorstehenden geschilderten angeborenen ZastSiide 
von doppelter Harnröhre sind anscheinend niclit immer ganz identischer Natur 
und bcineswegs völlig aufgeklärt. Im Allgemeinen bilden sie grosse Seltenheiten ; 
nngedeutet dagegen finden sie sich relativ hänfig io Form einer Vertiefnng am 
Kücken dar Eichel, welche von der äusseren Mündung nnr dnrch eine schmale 
Brücke getrennt, bisweilen mit einem knrzen Blindsack in Verbindung steht. 

Was wir indessen vorher auf S. 129 and soeben als Erweiterung der 
itfwffa.'/ni'schen Lacunen, bezw, deren Drüsen bezeichnet haben, ist kanm als 
etwas ausschliesslich Angeborenes zu betrachten. Diese Bildungen stehen vielmehi' 
in gleicher Reihe mit denjenigen in oder am Orißcium externura mündenden Neben- 
gängen, welche von Diday und Oti'i und neuerdings auch von Jamin unter dem 
Namen „fistules j nsta-uräthrales'' als Sitz hartnäckiger Tripper berück- 
sichtigt worden sind. Hervorzuheben ist, dass diese zuweilen 1 — 2 cm hinter dem 
Orificium externum mündenden „fistules juxta-urfithralas" häufig mit 
kleinen angeborenen Anomalien des Orificium externum selbst (leichte Hfpospadie, 
angeborne Enge, T-Form etc.) complioirt sind. — Zur Beseitigung der Tripper- 
erkranknug solcher Nebengänge sind bereite oben in erster Linie Eöllenstein- 
injectionen mittelst einer .dMe/'schen Spritze empfohlen worden. Bei oberfläch- 
licher Lage hat man Aasbrennen der secundären Drüsen schlauche mittelst einer 
feinen glühenden Nadel und als letztes Mittel ihre Spaltung und energische 
Auslöffelang versnclit. 



5. Hjpospadie der DiäDalichen Harnröhre. 

Hypospadie (untere angeborene Harnröhrenepalt e, 
Fissura urethrae congenita inferior) ist wohJ die häufigste 
Missbildung, indem sie unter 300 Personen in einem stärkeren oder 
schwächeren Grade etwa 1 Mal vorkommt (Bouisson). Ferner rechnet 
man auf einen Epispadiaeus nicht weniger als 150 Hypospadiaei. 

unter der schon von Galenits gebrauchten, in späterer Zeit 
mannigfachen Deutungen unterworfenen Bezeichnung „Hypospadie" 
(Hypospadias, Hypospadiasie) versteht man diejenige angeborene Ver- 
bildung, bei welcher die Urin-, bezw. Samen-Entieemng nicht an der 
normalen Stelle, sondern aus einer Oeffnung an der Unterseite des 
Penis erfolgt. Man kann, je nachdem vor dieser abnormen Oeffnung 
die Harnröhre mangelt — was der gewöhnliche Fall ist — oder ein 
Canal hier noch existirt — was überaus selten vorkommt — zwei 
Hauptclassen der Hypospadie unterscheiden {puplatj). Für gewöhnlich 
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trennt man aber entsprechend der Lage der abnormen Harnröhren- 
Öffnung die Hypospadie der Ei c bei von der dee eigent- 
lichen Penis und des Dammes, unter letztere die H y p o s p a d i a 
ecrotalis and die H. perineoscrotalis im engeren Wortsinne 
begreifend, 

Fatbolo^sche Anatomie. 

«I Hypospadiagrlandis Is. Fig. 71). In ansgesprocfaenen Fällen 
findet sich die Oeffnung hinter der Basis der Eichel, welche des Frenn- 
Inms entbehrt and nur am Rucken von der Vorhaut amgeben ist. Das 
fehlende Stück der Harnröhre kann 
durch eine rinnenartige Vertiefung dar- 
gestellt werden, zuweilen be^ateht es auch 
aus einem Blindsack mit der Mündang 
an der normalen Stelle und mehr aas- 
nahmsweise gleichzeitig mit fistolöaer 
Verbindung mit der anomalen Oeffnnng. 
Nicht selten ist die Hypospadie der 
Eiche! nur unvollkommen entwickelt. 
An der gewöhnlichen Stelle des Orif. 
ext. urethr. findet sich eine geringe Ver- 
tiefung, dicht hinter und unter dieser 
die anomale Oeffnung. Hin und wieder 
ist die Vertiefung an der gewöhnlichen 
Stelle durchbohrt, so dass man eine 
Art doppelter Harnröhrenmündung vor 
sich hat. 

Die Hypospadia glandis bietet häa- 
fig, selbst in leichteren Fällen, eine 
Reihe von Complicationen, welche 
namentlich bei den anderen Formen der 
Hypospadie kaum jemals fehlen. Die 
wichtigsten derselben sind folgende : 
a. Abnorme Enge der fehler- 
haft gelegenen Oeffnung, welche 
zuweilen kaum für eine sehr feine Sonde 
durchgängig ist und dann, weil hinter 
einer Falte der Penishaut gelegen, nur 
schwer aufgefunden werden kann. Zuweilen liegt die Oeffnung auch 
hinter oder neben einer Art von Wulst, der selbst nach hinreichender 
Erweiterung der Oeffnung noch ein Hinderniss beim Üriniren abzugeben 
vermag (Englisch). Andere Male wird durch eine in der Nähe der 
abnormen Harnröhrenöffnung mündende grosse Mori/agtti' sehe Lacune 
ein zweites Orificium urethrae vorgetäuscht. 

ß. Eichel und Penis sind verkleinert; erstere abgeplattet, an 
der Spitze nach unten gekrümmt, keiner Erectioii fähig [Morgagni)^ 
letzterer zuweilen hochgradig atrophisch. 




Fig. 71. 

Hypospadie der Eichel (nach 

Englisch). 
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y. Der Penis liegt in Folge einer die Stelle des Frennlum praepntii 
einnehmenden narbenatrangartigen, schwimm hautähnlichen Verwach- 
sung mit dem Hodensacke dicht auf dessen Vorderfläche auf; „verge 
palmöe". Dieser Zustand findet bisweilen sich schon bei ganz 
leichten eben nur angedeuteten Fällen der Hypospadie, ja sogar auch 
bei normalem Orif. ext. urethr. (von Amnion). Seltener ist hiermit 
eine Drehung des Gliedes als Ganzes nach oben verknüpft. 

5. Wie bei den anderen Formen der Hypospadie kann auch bei der 
der Eichel Kryptorchie auf der einen oder auf beiden Seiten existiren 
mit oder ohne gleichzeitiges Bestehen von angeborenen Leistenhernien. 
Seltener sind solche auch allein ohne Kryptorchis vorhanden. Das 
Scrotum zeigt an Stelle der Insertion der schwimmhautähnlicben Ver- 
wachsung öfters eine starke Emk erbung, 





Fig. 72. 
Hjpofipftdift peno-Bcrotalis (nach Daplay)i bei a MündiiDg des ürethralcanaleB. 



e. Seltene Complicationen sind : Fehlen eines Corp. cavern, penis, 
Penis bifidus oder wirkliche Bifidität des vulvaähnlichen Hodensackes. 

b) Hypospadia penis. Dieselbe verhält sich vielfach sowie 
die Hypospadie der Eichel, nur dass die kleine, meist von zarten 
narbigen Rändern umgebene Oeffnung weiter zurückliegt, meist ent- 
weder dicht hinter der Eichel oder in der Mitte des Gliedes oder an 
dem Winkel, den der Penis mit dem Scrotum bildet; „Hypospadia 
penoscrotalis' (s. Fig. 72). Die Form der abnormen Oeffoung ist 
gewöhnlich eine längliche, und bildet sie nicht selten das Ende einer 
mit schleim hautähnlicher Auskleidung eingefassten Rinne, welche bei 
stärkerer Entwicklung der Raphe des Scrotums oder ausgesprochener 
Bifidität derselben eine Vulva vorzutäuschen vermag. Als Compli- 
cationen der Hypospadia penis trifft man alle die bei der H. glandis 
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erwähnten ; doch ist zu betonen, dass Verkümmerung des Gliedes bei 
ungenügender Entwicklung hier relativ sehr häufig ist. Die Hypospadie 
des Penis kommt im Uebrigen bedeutend seltener als die der Eichel vor, 
c) Hypospadia petinealis ist in der Regel mit ander- 
weitigen beträchtlichen Entwickluiigaatöningen des Urogenitalayatems, 
zuweilen mit Cloakenbildung verknüpft ; hie und da sind direct das 
extra-uterine Leben beeinträchtigende Hemmungen (Darm verschluss) 
vorhanden. Das Scrotum ist in der Mittellinie deutlich gespalten, aus 
zwei getrennten, oft nur rudimentäre Organe beherbergenden Wülsten 
bestehend, oder aber die Hoden sind in dem Leiatencanale, bezw. in 
der Bauchhöhle stecken geblieben. 
Zwischen den Wülsten des Hoden- 
sdckea, sei es diesem dirett ent- 
sprechend — pHypospadia scro- 
tahs" — sei es etwa'' weiter nach 
hinten und oben — , Hypospadia 
perineo-scrotalis" (s. Fig. 73) 
— hndet sich unterhalb dea kleinen 
undurchbohrten, eher einer Glitoris 
als einem männlichen Gliede ver- 
gleichbaren Penis ein von röthlicher 
bch leim haut eingefasater Trichter, 
welcher sich nach oben gleichsam 
in den unteren Theil der dicht 
daran stoss enden Eichel, (welcher 
an der Stelle der Harnröhre von 
einer Rinne durchzogen wird) fort- 
zusetzen scheint In der Tiefe hat 
man die Mündung der Harnröhre 
zu suchen, welche zuweilen in 
einem besonderen, den Introitus 
vaginae mit den kleinen Scham- 
lefzen nachahmenden Schütz liegt. 
In der That haben die hiehergehö- 
rigen Fälle relativ oft zu Geschlechta- 
verwechslungen oder zu unbegrün- 
deter Annahme einer Zwitterbildang 
Anlaas gegeben, zumal in ihnen 
auch verhältnisamäasig oft die Umwandlung der Prostata in einen 
Uterus maseulinus mit Persistenz des die Tuben und Fimbrien bilden- 
den Theiles der MüUer'schen Gänge vorkommen aoll (Ahl/eld). Vgl. auch 
die nebenatehende Fig. Tiutm anf S. 177 nach Günther. 




Fig. 73. 

Hypospadia perineo-acrotaiis 

(nach Duplay). 



Pathogenese und Aetiologie, 

üeber die letzten Ursachen der Hypospadie wissen wir ebenso 
wenig wie über die der meiaten angeborenen Krankheiten, Erblich- 
keit ist von den besten Gewährsmännern (Duplay, Bryant, E. Lesser) 
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wiederholt für ihre Entstehung in Anspruch genommen worden. In der 
Regel fasst man die bei der Hypospadie stattfindende fehlerhafte Ent- 
wicklung als eine Bild ungshemnaung auf, doch herrscht über 
die einzelnen hierbei wesentlichen Vorgänge sowie über deren Zu- 
sammenhang mit den embryonalen Primitiv anlagen keineswegs er- 
wünschte Klarheit. Nur so viel dürfte feststehen, dass der erste An- 
fang zur h ypOB päd i sehen Entwicklung spätestens in die Zeit der 
Differenzirung der beiden Geschlechter, d. h. etwa in den vierten 
Monat, gesetzt werden muss. Die Hypospadie wäre demnach ein theil- 




Hypospadia scrotalis nach Günther mit Dterua mascul nas und Fim 

brien (iitin.), rr/i. Corpora cnvernosa penis Sjnipl Schambe nfuge luer 

dprchtrennt, r Harnblnae « Harnleiter 

weises Stehenbleiben der Entwicklung in dem indifferenten Stadium 
und da von diesem späterhin der männliche Tjpus sieb \iel weiter 
entfernt als der weibliche, so ist es nur zn natürlich daas die vor 
geschrittenen hypospadischen Bildungen diesem mehr ähnlich sehen 
als jenem. 

Im Einzelnen kann man sich die hier maassgebenden Vorgange 
etwa folgendermaassen vorstellen; 

„Geht man von den bisherigen Annahmen aus so sehen wir in 
früher Zeit der Entwicklung an Stelle des Gliedes einen Hocker, 
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welcher eine Rinne an seiner unteren Fläche besitzt, die wiederoin 
in einer Spalte zum Raum des Sinns urogenitalis führt, eine Höhle, 
in der zti jener Zeit die ÄUBfilhrungsgänge der Genital- und Harn- 
organe münden. In noch früherer Zeit mündete anch der Enddann 
in diesen Raum (Cloake); durch Zwischen schieben des Dammes aber 
ist er räumlich vom Sinus urogenitalis getrennt worden und hat seine 



„Sehen wir von den Missbildungen ab, bei denen noch die 
Cloake persistirt, so kann der Hypospadismus alle Stufen voratellen, 
die normalerweise während des Verschlusses des Sinus urogenitalis, 
so lange die Au aführungs gange des Genital Systems von denen des 
uropoüiti sehen in Trennung begriffen sind, vorkommen können, also 
von dem vollständigen Persistiren den Sinus urogenitaHs bis zu den 
Fällen, in denen die Glana undurchbohrt bleibt und die Harnröhre 
dicht unter der Fossa navicularis einmündet." (Ahlfeld.) 

Änmerknog. Im Vorstehenden sind die Pathologie and Pathogenese der 
Haupttypen der Hypoepadie gekennzeichnet worden. Ihre Erscbeinonga weise ist 
im Uebrigen eine ansEBiordentlich mannigfaltige, nicht nur bedingt durch den 
wechEelnden Ürad des Leidens, sondern vor Allem durch die dasselbe complicirenden 
anderweitigen EntwicklangsverhältniEse. In einzelnen Fällen scheint eine Art von 
theilweiser intra-uteriner Naturheilong eingetreten zu sein, in anderen dagegen 
wiegen Verkümmerung des ganzen Urogenilalsyatems, stärkeres Hervortreten des 
narbigen Charakters der Gesammtheit der Veränderungen uud im Besonderen 
des den Penis nach anten lixirenden Stranges, Reduction der abnormen Oeftunng 
anf eine unter Hautfalten und Narbenwülsteu mündende HaarRstel und Aehntiches 
vor. Es Bind diese Verhältnisse wohl mit ein Grund, dass raancha Autoren sich 
nicht entschliessen können, in der Hypospadie seihst eine Uemmnngsbildang zu 
sehen, dieselbe vielmehr als eine nur indirecte Folge einer Störung des Wach stb am g- 
anachlussea der drei Theile, aus denen de norma die Harnröhre sich zusammen- 
setzt (s. 0. S. 169), betrachten. Es soll durch letztere Störung zur Harnstaaung 
und durch diese wieder zur Ruptur, hezw. zur Harninültration kommen und hier- 
durch der narbige Znstand der hypoapadiäi sehen Mündung erklärt werden. Dieser 
neuerdings am gründlichsten von KaiifmuHn vertheidigten Theorie steht die 
Thatsache gegenüber, dass wir absolut nichts von der fötalen llarnaecretion in 
jener sehr frühen Entwicklungsperiode wissen, auf welche die Genese aller 
schweren Formen der Hypospadie bezogen werden musa. Narbenzustände, zum 
Theil mit dem Charakter von Spontanheilungen, kommen überdies auch bei anderen 
Hemmungsbildungen, z. B. bei der Hasenscharte, nicht allzu selten vor. 



Symptome der Hjrpospadie. 

Dieselben können in den niederen uneompiicirten Formen fehlen 
oder nur in geringem, den Patienten kaum belästigendem Maaase bestehen. 
Zuweilen ist die durch die leichtesten Grade des Üebels hervorgerufene 
Störung nur in einer erhöhten Disposition zur Urethritis und in gesteiger- 
ter Hartnäckigkeit des einmal erworbenen Trippers zu suchen. Vielfach 
aber erzeugen selbst bei geringer Hypospadie die Enge der abnormen 
Oeffnung and die straffe Befestigung des Gliedes nach unten Schwierig- 
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keiten in der Harnentleerung, welche bei längerem Fortbeatehen nicht 
ohne die aus der Lehre von der Strictur bekannten Rückwirkungen auf 
Blase und Niere bleiben. Ferner ist die Erection des Gliedes und in 
Folge dieses die Cohabitation beeinträchtigt, wenn auch die Befruchtung 
durch einen Hypospadiäua selbst mit verkürztem Gliede möglich ist, 
da zur Schwängerung durchaus nicht eine völlige Immissio penis noth- 
wendig ist. Bei Hypospadia peno-scrotalis, bei den eigentlichen acrotalen 
und perinealen Formen, bei denen mit dem übrigen Genitalapparat auch 
die Geschlechtsdrüsen in der Entwicklung zurück sind, vrird allerdings 
von Ausübung geschlechtlicher Functionen nicht die Rede sein. Auch 
erfolgt das Uriniren hier more feminino in hockendet Stellung, und 
zwar bei Verengerung oder klappenförmigem Verschluss des abnormen 
Orificium manchmal in sehr mühseliget Weise, Tritt hier in Folge 
der Behinderung der Harnentleerung Insufficienz der Blasenmuakulatur 
ein, so kann es zur Enurese kommen, die besonders dadurch un- 
angenehm wird, dass die InnenSäche der Sehenkel und die After- 
gegend direct der Harnbenetzung ausgesetzt sind. 



Diagnose. 
Die für gewöhnlich leichte Diagnose der Hypospadie wird nur 
dort zuweilen schwierig, wo die rudimentäre Entwicklung der äusse- 
ren Genitalien zu Geschlechts Verwechslungen geführt hat. Begünstigt 
werden solche Verwechslungen häufig dadurch, dass auch die übrige 
Körperentwicklnng nichts Männliches hat. Derartige Individuen halten 
sich häufig selbst für Frauen und cohabitiren mit Männern, welche 
das zwischen den Hodensackwülsten gelegene Infundibulnm zur Immissio 
penis benutzen und durch Reiben der der Spitze des Infundibulums 
meist entsprechenden Gegend vor dem Veru montanum Wollust- 
empfindung, ja sogar eine — wohl meist unvollkommene — Samen- 
entleerung erregen sollen. Bei der äusseren Untersuchung solcher Per- 
sonen kann man bisweilen durch vorsichtiges Anseinanderziehen des 
die abnorme HarnrölirenmÜndung umgebenden Schleimhautschlitzes 
die Gegend des Samenhügels zur Wahrnehmung bringen. In allen 
irgendwie zweifelhaften Fällen aber hat man sich der Hoden zu ver- 
sichern, wobei man freilich nicht vergessen darf, dass diese häufig 
nur mdimentär im Leistencanal oder gar im Bauche zurückgebliehen 
und dnrch angeborene Leistenbrüche verdeckt sein können. 



Behandlung. 

Die Behandlung der Hyjjospadie hat die Wiederherstellung 
einer normalen Harnröhrenmündung zu erstreben, in den meisten 
Fällen wird ihr ein „Redressement" des nach unten retrahitten 
Gliedes sowie eine (provisorische) Erweiterung der meist abnorm 
engen hypospadiäischen Mündung vorangehen müssen. Nur bei ganz 
weit nach vorn gelegener Mündung an der unteren Fläche der Eichel 
kann man sich allenfalls mit dem „Redreasement" und der Erweiterung 
des Orificium begnügen. 
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Das liedtessement wird mittels eines einfachen, in querer 
Richtung verlaufenden, ausreichend tiefen Schnittes durch den Ver- 
bind« ngsstrang zwischen der unteren Fläche des Gliedes and dem 
Hodensacke ausgeführt. Man vereinigt hierauf diesen Schnitt der 
Länge nach, entsprechend der Mittellinie des Gliedes in Kreuzform 
fa. Fig. 75 Ä u. B). Diese kleine Operation ist von günstigstem Ein- 
flüsse auf die Gesammtentwicklnng des Penis und daher so früii wie 
möglich auszuführen. 

Die (provisorische) Erweiterung det hypospadiäischen Mündung, 
welche wegen der durch ihre Enge bedingten Erschwerung der Harn- 
entleerung zuweilen einer dringenden vitalen Indication entspricht, ■ 
hat den Regeln für die Behandlung von Stricturen des Orif. ext. 
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Fjg 75 
RedresBeraent des Penis als Voroperation der Beseitigang der HypoBpodie 
nach Daplay üb und td ureprünglich einander entsprechende Stellen. 



urethr. zu folgen (b. o. S. 129). Man wird daher die einfache oder 
mehrfache Incision mit nachfolgender Erweiterung den gewöhnlichen 
Dilatationsmethoden vorziehen. 

Für die Herstellung einer neuen Harnröhren mündung in Ver- 
bindung mit der Bildung eines neuen dem vor der hypospadiäischen 
Oeffnung fehlenden Harnröhrenabschnitte entsprechenden Canales 
kommt heutzutage ausschliesslich das plastische Verfahren des fran- 
zösischen Chirurgen Duplay in Betracht. 

Bei grosser Kürze dea felilenden HamrÖhreüabscÜnittea, d. h. bei sehr 
weit nach vorn gelegener hypospadiäischer Mündung kann man das bei partieller 
Harnröhrenobliteration geübte Dnrchatechen mit einer Holilnadcl von der dem 
normalen Orif. est. urethr. entsprechenden Stelle aua versuchen (s.o. S. 170) und den 
nengebildeten Gang durch Darmsaiten ofien halten. Eigentliche plastische Methoden 
sind bei der Hypoapadie erst relativ spät in Anwendung gekommen, die erste brauch- 
bare röhrt von flouwson her. Diesem folgten 77i,..Jii^ec und einige Anderen, alle längst 
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überholt dnrch Duplay, dessen Verfahren von dem von Thiersch für die Epispadie 
(s. a. S. 187) eingefOiirten nntei; Hinzoffignng einiger Modific&tionen abgeleitet ist. 

Ihcplai/ theilt die Operation der Hypospadie in drei Abschnitte: 1. Re- 
diessement ; 3. Herstellung des normalen Orif. ext. Eowie des neaen vorderen 
Harn rühren ab Schnittes und 3. Verbindung dieses mit der alten Crethra darch 
Schluss der hypospadiäiecben Oeffnong. Gewöhnlich kann man die Herstellung 
des Orif. ext. vorweg nehmen und gleichzeitig mit dem bereits beschriebenen 
Redtessement ans führen. 

a) Herstellung des Orificium externum. Duplaij hat 
darauf hingewiesen, wie wichtig für eine genügend weite Ejacnlation 
des Sperma die Umgebung der neuen äusseren Harnröhren Öffnung mit 
erectilem Gewebe ist. Da die übrige neu zu bildende Harnröhre einer 
solchen entbehren muBS, ist ohnehin die Ejaculationsfähigkeit eine 
beeinträchtigte, indem die nicht aus Bpongiöeem Gewebe bestehenden 
Wandungen der neuen Harnröhre im erigirten Zustande des Gliedes 
nicht klatTen würden. Um einem derartigen Uebelstande wenigstens am 
Orif. ext. nretlir. zu begegnen, frischt Duplaij die Ränder der die Eichel 
an ihrer unteren Fläche einkerbenden Rinne (s. Fig. 76W) derartig an, 



Fig. 76. 
Herstellung des der Eichel angeh<irigen Theües des Penis (nach Duplay). 
fia' Einschnitte zur Vertiefung der Rinne, bb' angefrischte Stellen, s Quer- 
schnitt des Katheters. 



daaa der Boden der Rinne unberührt bleibt. Sollte diese letztere nur sehr 
flach sein, so kann man sie vorher vertiefen, indem man zwei kleine 
seitliche (a. Fig. 76 bei aa') oder einen medianen Einschnitt {s. Fig. 76 
bei a) aufsetzt. Die Vereinigung der angefrischten Ränder geschieht dann 
aber ein Stück elastischen Katheters durch 1- — 2 gewöhnliche Snturen. 
t) Bildung des eigentlichen Harnröhrencanales.. Nach- 
dem das Glied in die Höhe gehoben, wird jederseits, von der Mittellinie 
der unteren Fläche um einige Millimeter entfernt, ein Längsschnitt ge- 
führt, welcher von der Basis der Eichel bis '/a ^ 1 cm vor der hypoapadiäi- 
schen Oeffnung reicht. Von diesem Längsschnitt aus wird je ein innerer 
und ein äusserer oblonger Lappen (s. Fig. 77rtn' bb' n, cc' dd' auf S- 182) 
abpräparirt, und zwar macht man den innern, dessen blutige Fläche nach 
oben, dessen EpidermoidalSäche nach dem neu zu bildenden Canal hin zu 
liegen kommen wird, ziemlich schmal, während man den äusseren Lap- 
pen möglichst breit ablöst, so dass die einander zugekehrten Ränder des 
letzteren sich mit Bequemlichkeit in der Mittellinie über einen Katheter 
vereinigen lassen. Die beiden inneren Lappen dagegen reichen gewöhnlich 
nicht bis zur Mittellinie, und ist daher der eingelegte Katheter (Fig. 77 ss') 
nicht überall mit Epidermoidalfläche umgeben — ein nur scheinbarer 
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üebelstand, der für das endgiltige Gelingen der Operation völlig gleich- 
giltig iat. Zur Vereinigung der beiden Lappen jederaeits dient eine dop- 
pelte Nahtreihe: eine tiefe, welche beide Lappen fasat, womöglich 
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Fig. 78. 

Zapfetinaht zum Schlass der neu 

Harnrühre der Pars spongioaa \ 



Lappenbildang for die neue B 
röhre der Pars spongiosa i 

DapUy aussen. 

aber ohne den innern vollständig zu durchbohren (Lücke), und welche 
entweder als modificirte Zapfennaht nach Durchziehen durch durch- 
löcherte Bleiiöhren („tabes de Galli") über diesen geknotet, oder als 
Plättchennaht (Krönlein) angelegt vrird, 
und eine oberflächliche, theilwMse 
nur die Bänder der äusseren Lappen 
betreffende Knopfnaht. Zur tiefen Naht 
nimmt Duplay mit Vorliebe feinen 
Silberdraht (vgl. auf Fig. 77 die Art 
der Lappenbildung, auf Fig. 78 die 
Nähte von aussen und auf Fig. 79 
einen achematischen Querschnitt vor 
Enöpfung der beiden Nahtreihen nach 
Duplaij, sowie auf Fig. 80 auf S. 183 
einen schematischen Querschnitt der 
Plättchennaht nach Krönlein). 

c) Vereinigung der neu- 
gebildeten Harnröhre mit der 
bereits vorhandenen normalen 




Fig. 79. 
Schematischer Durchschnitt der 
Zapfonnaht fär die Pars spongioi^a 
der neuen Harnröhre bei der Hypo- 
Bpadia- Operation nach Duplay. 
a tiefe Naht, b oberflächliche Naht, 
S DnrcliEchnitt des Katheters, 
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geschieht durch breite Anfrischung der Umgebung der ursprünglichen 
hypospadiäischen Mündung and Schluss durch eine doppelte Nahtreihe, 
wie sie zur Bildung der Penis-Harnröhre angewandt worden ist. Zur 
Ableitung des Urina von der frischen Wunde soll in den ersten Tagen 
nach der Operation ein ganz weicher Verweilkatheter nicht zu starken 
Kalibers eingelegt werden, {Duplfiij.) 

Die nach vorstehender Methode toq Diiplay seihst wie von einigen wideren 
Chirurgen erzielten Resultate sind theilweise so vorzüfiiic.he, dass nicht nur die 
Function hinsichtlich dar Harnentleerung und Samenemission eine völlig normale 
geworden, sondern dass auch Form und Grosse des Penis nichts mehr von der 
froheren Verbilduiig erkennen lassen. Diesen unzweifelhaften Erfolgen gegennher 
stehen ganze oder theiln-eise Misserfoige sowie, namentlich Reihen wohl zum 
Ziele gelangter, aber' nicht glatt veilanfener Operationen. Nachhelfende Eingriffe 
werden besonders häufig durch Anfgehen einzelner Nähte. Vereiterung von Stich- 




Fig. 80. 
s der neuen Harnröhre durch Plättchennaht im Querschnitt (nach 
lein). — II innerer Lappen mit Epidermisltäche und wunder Flüche 
t nach aussen, b äuaserer Lappen. U Harn röhren! ichtnng, ec Querschnitt 
des Katheters, tt tiefe Plättchennaht, oo oberflächliche Naht. 



caniilen, steilenweises Absterben der Lappen bei zu starker Spannung oder za 
grosser Dünnheit der Penishaut erforderlich. Zuweilen macht auch die Verbin- 
dang des Orif. ext- urethr. resp. der Eichel -Harn röhre mit der eigenthchen Penis- 
Harnröhre Schwierigkeit, und kann man hier die Vorhaut in ähnlicher Weise zur 
Sicherung des Anschlusses letzterer verwenden, wie wir es alsbald auf S 188 bei 
Behandlung der Epispadie kennen lernen werden. Eine erhebliche Unterstötzung 
för einen möglichst aseptischen Verlauf aller dieser operativen Maassnahmen 
bietet neuerdings das Jodoform, unter dessen schützendem Schorf oft selbst 
dort eine Vereinigung stattzufinden vermag, wo eine primüre Verklebung aus- 
geblieben ist. Leider gibt es trotz sachgemässer Anwendung auch dieses unschätz- 
baren HilfäTnittels gewisse hieher gehörigen Fälle, in denen hochgradige Verkümme- 
rung des Penis sowie andere ungünstigen Nebenumstände von vornherein die Vorher- 
sage unsicher machen und zum Mindesten eine langwierige Cur voraussehen las 

Deber das günstigste Alter für die Operation der Hypospadie 
gibt es bis jetzt keine feststehenden Regeln. Wünschen swerth ist die möglichst 




frühe Besejtignng vornehmlich der höheren Grade dea Uebels, und n 



nach den »caeren bei der Blasenektopie gemacliten Erfahrnugi 
sonst gesunden Kindern versuchen dürfen. Bisher konnte 
einem vorschnellen Einschreiten zu einer Zeit verEtehen, in i 
des Verweilkstheters nicht durchführbar erscheint. Mag mi 
„Eedressement' schon in den ersten Lebensjahren vornehmen, 
der eigentlichen Plastik meist noch zazuwarten, etwa bis 



bei ganz jungen, 
n sich nicht zn 
die Anwendung 
daher uuch das 
pHegte man mit 
-10. Lebensjahre. 

vetches letztere von Ashurst nnd Valdiviesü auch für die Car der Epispadie nsd 
Blasenektopie als das günstigste Altev erklärt wird. Aber aach dann müclite man mit 
der Einlegnng und Ueberwachnng des Verweil katheters oft noch grosse Mühe haben, 
— [Sehr selten wird der Katheterismus dadurch basonders erschwert werden, dass 
die Spitze des Instrumentes statt in die Blase in den Uterus mascolinus gerfith.) 



6. Epispadie der mäiiuliclieii Harnröhre. 

Unter Epispadie (obere Penisspalte, Fissura urethrae 
ßiiperior) versteht man diejenige angeborene Verbildung, bei welcher 
die Drinentleerung dareli eine abnorme OefEnung an der oberen Seite 
des Gliedes erfolgt. 

Epispadie ohne gleichzeitige Blaaenspalte ist 
überaus selten, Kaufmann konnte nur 42 einschlägige Fälle 
sammeln. Dieselben sind seitdem nur um einige wenigen vermehrt 
worden, andererseits aber um mehrere zweifelhaft gewordene Beobach- 
tungen zu vermindern. Das Meiste, was wir von der Epispadie in 
Bezug auf ihre pathologische Anatomie und Pathogenese wissen, stammt 
daher von den mit Blasenspalte complicirten Vorkommnissen derselben. 

Man trennt die Epispadie der Eichel von der des Penis, 
doch sind von ersterer nur '2 — 3 sichere Fälle bekannt. Immer jedoch 
unterscheidet sich die Beschaffenheit der abnormen Oeffnung auf der 
oberen Seite des Penis wesentlich von der, welche wir bei der Hypo- 
spadie kennen gelernt. Während es sich bei letzterer meist um einen 
beschränkten Auslass der Harnröhre an abnormer Stelle handelt, 
bietet die Epispadie von vornherein das Bild des Offenbleibens 
eines mehr oder minder grossen Stückes der Harnröhre, zu welchem 
der geschlossene letzte Abschnitt gleichsam nur einen Anhang mit 
trichterförmiger Erweiterung („Inf undibulum") bildet. Manchmal 
fehlt sogar dieser, und man spricht hier von einem dritten oder höch- 
sten Stadium der Epispadie, welche man als vollständige (complete) 
in solchen Fällen zu bezeichnen pflegt, und bei der die oben offene 
Harnröhre direct in die Blase übergeht; die Schleimhaut dieser 
prolabirt dann an der üehergangss teile und täuscht einen leichteren 
Grad von Ektopie der Blase vor. 

Wie bei der Hypoapadie ist der Penis meist mehr oder minder 
verkümmert, oft auch nach oben zurückgezogen und mit einer aus- 
gesprochenen Linksdrehung versehen. Das Verhalten der Schwellkötper 
der Harnröhre und des Gliedes ist nitht in allen Fällen völlig gleich, in aus- 
gesprochenen liegt der Schwellkörper der Harnröhre auf denen des Penis, 
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welche letztere sich in der Mittellinie nicht vollständig vereinigen Ancli 
kann dann die A. dorsalis peiiia an dei unteren Flache des Gliedes 
verlaufen. Häufig sind die bchwellkorpei schwer zn verfolgen, weil 
sie im Bereiche der Epiepadie verkümmert oder theilweise fehlend 
wind. Dagegen nähert sich die Harn roh renechleimhaut ziemlich der 
Norm; so weit sie rinnenformig offen liegt ist sie blass, an der Basis 
der Eichel mit einigen Andeutungen der Fossa navicularis und deren 
halbmondförmiger Klappe, weiter nach der Blase zu an Rothe zu- 
nehmend mit deutlichen Morgaffm'achGn Lacunen Charakteiistiach 
ist das Verhalten der Vorhaut, welche als gros'ipr schurzenfoimiger 
Beutel nach Art einer drei- 
eckigen Capuze herabhängt 
und durch ihre erhebliche 
Grösse nicht selten gegenüber 
dem verkümmerten Penis auf- 
fällig wird. (S. Fig. 81 nach 
Dup/a>/:) 

Von anderen C o m p 1 1- 
cationen derEpispadieist — 
abgesehen von der Ektopie der 
Blase — die Nichtvereini- 
gung (Dehiscenz) der Scham- 
fuge hervorzuheben. Dort, wo 
eine solche nicht erweislich, 
soll die Symphyse wenigstens 
breiter als de notma sein 
Nicht selten fehlt die Prostata , 
ferner, wenn auch keineswegi 
so oft wie bei der Hypospadie, 
besteht Zurückbleiben eines 
oder beider Hoden im Leieten- 
canal, Atrophie einer oder 
beider Geschlechtsdrüsen und 
angeborene Hernienbildung. 
Weiblicher Typus bei mitEpi- 
spadie behafteten Männern, wie 
er bei Hypospadiäen hervorgehoben wird, scheint nicht vorzukommen. 
Die Entstehung der Epi^padie ist nicht in allpn Einzel- 
heiten aufgeklärt. Man fasst sie meistens als eine Hemmungsbildung 
auf und macht sie im Wesentlichen von einem verspäteten oder 
unvollständigen Schluss der Schamfuge abhängig, welch letzterer zu- 
weilen durch die soeben erwähnte Verbreiterung der Symphyse oder 
durch eine leichte Vertiefung an deren unterer Seite {Krunleiv) im 
späteren Leben nur angedeutet sein kann. Im Speciellen ist das 
Offenbleiben der Symphyse die Ursache der soeben beschriebenen 
Verlagerung der Corpp, cavernosa penis, deren Schenkel mit anderen 
Flächen und unter anderen Winkeln als de norma an die aufsteigenden 
Schambeinäste sich anlegen {Passavant). Für den nicht vollständigen 
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Symphyse nschlusa selbst musa man die gleichen ursächlichen Be- 
dingungen wie für das Offenbleiben der Blase, der häufigsten Compü- 
catioii der Epispadie, voraussetzen, und ist wegen der hier maass- 
gebenden Tfaatsaelien auf den Abschnitt ,,BlaBenektopie'' zu verweisen. 
Zu bemerken ist, dass gleich wie bei der Hypospadie auch bei der 
Epispadie in einzelnen Fällen eine Art intra-uteriner Spontanheilung 
stattgehabt zu haben scheint. 

Die Symptome der Epispadie sind öfters nur die der Be- 
schwerten Harnentleerung, viel häufiger findet aber namentlich bei 
aufrechter Stellung des Patienten ein andauerndes Harnträufeln 
statt, so dass Epispadiäen auch ohne die Complication der Btasenektopie 
meist einen üringeruch verbreiten, an Harnekzemen leiden und der 
dauernden Durehnässung unterworfen sind, daher die menschliche 
Gesellschaft meiden müssen. Der Grund dieses Hamträufelns liegt 
nicht so sehr in der Epispadie selbst als in der mangelhaften Ent- 
wicklung des in dem centralen Ende der Harnröhre gelegenen Schluss- 
apparatea der Blase. Man muss dieselbe auch für diejenigen Fälle 
annehmen, in welchen nicht gerade ein unvollständiger Symphyaen- 
schlusa oder Fehlen der Proatata besteht, weil sich die Enurese in ein- 
zelnen Fällen von künstlicher Verengerung des centralen Harnröhrenendea 
gebessert hat. Zuweilen erfolgte übrigens auch eine solche Besserung 
nachträglich gleichsam spontan nach glücklicher Heilung der Epispadie. 

Die geschlechtlichen Functionen sind trotz des Beatehens 
einer hochgradigen Epispadie, wenngleich ausnahmsweise, relativ sehr 
gut ; selbst bei ganz verkümmertem und nach oben retrahirtem Penis sieht 
man zuweilen noch ausgiebige Erectionen. (Vgl, jedoch unten S. 190.) 



BehajidluDg. 

Der operativen Beseitigung der Epispadie hat gewöhnlieh eine 
Vorbereitungscur voranzugehen, durch welche Urinekzeme geheilt, 
die Diät geregelt und zu grosser Äcidität des Harns vorgebeugt wird. 
Wie bei der Hypospadie hatte man als Voroperatton das Redresaement 
des Penis ausgeführt, doch geschah dieses mehr ausnahmsweise und 
dann nicht immer mit erheblichem Erfolge mittelst Durchschneidung 
der Anheftungen des rudimentären Penis nach oben. Eine ander- 
weitige Voroperation ist die von Thiersch zuerst empfohlene Ableitung 
des Urins durch eine am Ort der Wahl ausgeführte Boutoniere. Man 
hat diese indessen nicht für überall unumgänglich, ja sogar als eine 
unnöthige Complication angesehen, und dürfte sie vornehmlich für 
schwerere Fälle zur Geltung kommen. 

Die eigentliche Operation der Epispadie kann auf zwei Wegen 
erfolgen, n ämhch : a) durch directe Vereinigung der der 
Harnröhre entsprachenden Rinne und b) durch plasti- 
schen Ersatz. 

a) Operation durch diiecte Vereinigung nach vor- 
heriger genügender Anfriachnng ist von Dieffenbach bereits versucht 
worden. Einzelne Fälle, in denen die epispadische Harnröhre genügende 
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Tiefe besitzt, werden unter Zuhilfenahme der Etagennaht {Krönlein) 
anch heute noch erfolgreich durch diese Methode zu behandeln sein. 
i) Plastische Operation der Epiapadie. Eine grössere 
Reihe hieher gehöriger Verfahren (z. B.: die von Dolheau und Fo/Km, 
ferner von Ai/re und Joh/i Wood, welche in den meisten Lehr- und 
Handbüchern noch eingehend besprochen werden) erscheint thatsächlich 
nach Veröffentlichung des einschlägigen Modus procedendi von Thiersch, 
dem auch Billroth mit gutem Resultate gefolgt ist, lediglich zur Ver- 
gessenheit verurtheilt. Zum Unterschiede von diesem früheren Ver- 
fahren verzichtet das von Thiersch darauf, die neue Harnröhre durch 
einen Operationsact auf einmal herzustellen. Abgesehen von der 
durch die Anlage einer perinealen Harn- 
röhrenfistel gebildeten Voroperation zerfällt 
nach Thiersch das ganze Operationsgebiet 
in drei Theile, die Eichel, den Penis und 
das „Infundibulum". Hierzu kommt noch 
als Ergänzung die operative Verbindung des 
Eichelstiickes der Rohre mit dem Penisatücke, 
wobei gleichzeitig der Vorhaut die richtige 
Lage angewiesen wird. 

K. Umwandlung der Eichelrinne 
in eine Röhre mit Ausmündung auf 
der Spitze der Eichel. Die Form der 
Encheirese, welche hier Tliiersch gewählt, 
ergibt sich aus den drei beifolgenden scbe- 
matiscben Zeichnungen : 
Fig. %2A. Obere Flächen an siclit der Eichel. 

1.1. Zwei parallele Schnitte der Länge nach 
neben den Rändern der Eichelrinne, 

2.2. AngetriBchte Streifen derEioheloberfläehe, 
nach aussen von den Schnitten 1,1. 

Fig. 82ß. Senkrechter Querschnitt des vorderen 
Theilea der Eichel, welcher die Tiefe und 
Richtung obiger Schnitte zeigt, 
1,1. Die beiden nach abwärts conrergirendi 

Schnitte. 

ä,2. Die dadurch enttitandenen seitlichen Lappen der Eichel. 
3. Das keilförmige Mittelstück, auf dem sicli die Eichelrinne befindet, 
Fig. 82 C. Senkrechter (Querschnitt der Eichel wie in B, Die seitlichen Lappen 
der Eichel sind in die Höhe gezogen und Ober dem keilförmigen 
Mittelstncke durch umBcblungene Naht vereinigt. Eine Wioderver- 
engerang des einmal gebildeten Canales ist unmöglich, da er einen 
Epithelialkern enthalt. 
\i. Umwandlung der Penisrinne in eine Röhre. 
Dieselbe geschieht durch zwei oblonge Lappen, von denen der 
eine seine Basis am rechten Rand der Penisrinne, der andere, ein 
wenig breiter, dieselbe etwas links näher am äusseren Rande des 




Fig. 82-4— C. 
Schematische Darstellung 
der Operation der Epispadie 
nach Thiersch. {L Ab- 
schnitt.) 




Gliedea bat. Diese Lappen werden so fixirt, dass der erste (1, Fig. 82 D) 
mit seiner Epidermoidalfläche über die Penisrinne geklappt, der andere 
aber (2, Fig. 827?) mit seiner wunden Fläche über die des ersten ge- 
zogen wird, so dase dem nenen Harnröhrencanal nur die Epidermis- 
fläche zugekehrt ist, während die beiden Wundfläehen der Lappen 
genau auf einander liegen (Fig. 82 E). 

•f. Verbindung des Eichel- und Penisstückea der 
neuen Köhre. 

Zur Ueberbrückung des in der Mitte der hinter der Eichel quer 
verlaufenden Furche gelegenen Spaltes schneidet man durch die ganze 
Dicke der schürzen förmigen Vorbaut in halber Höhe in querer 




Fig. 82D. Fig. 82i'. 

Schematiache Darstellung der Operation der Epispadie nach Tlii( 
(ScbluBS der Peniarinne,) 

Eichtung ein Fenster, eben gross genug, um die Eichel durchschlüpfen 
zu lassen. Ehe man jedoch letzteres thut, hat man den betreffenden 
Spalt ringsum breit angefrischt, natürlich mit Schonung des an der 
klaffenden Stelle blossliegenden Stückes Penisrinne. „Man näht nun 
das eine Vorhautblatt an den oberen Rand des Qnerspaltes, welcher 
von dem neuen Hautdach der Penisrinne gebildet wird, das andere 
Vorhautbiatt befestigt man an der angefrischten Corona glandis. Es 
ist nothwendig, die Vorhaut blätter gut auseinander zu ziehen, sonst 
vereinigen sich die Ränder der Vorhautwunde unter sich, statt mit 
der angefrischten Furche." Gewöhnlich wird mit dieser Verwendung 
der Vorhaut zur plastischen Deckung auch deren unschöne schürzen- 
artige Form beseitigt (s. Fig. 82 F und G auf S. 189). 




I 



S. Schliessung des Infundibulums. 

^Man sehneidet aus der oben und seitlich an den Trichter an- 
grenzenden Bauehhaut zwei Lappen. Der Lappen 1 der linken Seite 





Fig. 82/'. Fig. 82 G. 

Schematische DaratoUung der Operation der Epispadie nach Th 
(Verbindung des Eichel- und Penis stück es.) 




Fig. 82//. Fig. 83/. 

Schematische Darstelhmg der Operation der Epispadie nach Thiersch. 

(Schlass des Infundibulums.) 

stellt nahezu ein gleichschenkeliges Dreieck dar und seine Basis 
nimmt die linke Hälfte des oberen Trichterumfanges ein. Dieser 
Lappen wird, wie es Fig 82 H zeigt, so heruntergeklappt, dass seine 
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Hautfläche in den Trichter sieht und sein voller freier Rand mit dem 
angefriachten oberen Rand der neuen Peniabedeckung vereinigt werden 
kann. Der Lappen 2 ist länglich viereckig und hat seine Basis 
in der Gegend des rechten Leistencanales, Dieser Lappen wird herab- 
geschoben, wie dieses Fig. 82/ auf der vorigen Seite zeigt, so dass 
die Wundfläehen beider Lappen sich berühren, und in dieser Lage 
durch Nähte fixirt. Die blossgelegten wunden Stellen {1' n. 2' auf 
Fig. 82/) bleiben der Heilung durch Granulation überlassen." 

Wie bei der Operation der Hypospadie ist die durcli das 37ii'eracA'sche 
Verfahren erreichte Heilang der Epispadie in einigen Fällen eine geradezu vollendete 
zu nennen, in anderen dagegen eine minder gelungene gewesen. Auch hier sind 
häufig nachhelfende Eingriffe nothwendig, zu betonen ist aber, dass trotz darchans 
befriedigender Herstellung der Form des Penis und des HarnrÖhrencanalea sehr 
häufig die Tor der Operation in den meisten Fällen vorhandene geEchlechtliche 
Impotenz ebeneo wie anch die Incontinentia urinae weiter bestehen, und zwar letz- 
teres aus den bereits oben auf S 186 namhaft gemachten Gründen, In dem die 
Blasenektopie behandelnden Abschnitt werden wir auf die neueren operativen Ver- 
suche zur Heilung dieser Incontmenz zurückkommen. Mehrfach haben aber alle die 
einschlägigen Operationen lediglich den Nutzen, den Patienten mit einem einfachen 
Urinoir versehen zu können Manchmal gelingt es, den willkürlichen Verschluss der 
Harnblase durch den Druck einer Klammer oder einer federnden Pelotte, welche 
von einer bruchbandähnlicben Bandage getragen wird, zu ersetzen. Der Patient 
wird dann angewiesen, sobald sich die Blase gefüllt hat, die Pelotte, resp. die 
Klammer zu lüften, doch mus« darauf geachtet werden, dass die Blase eich dann 
vollkommen entleert nnd nicht die Pelotte oder Klammer zu früh wieder angelegt 
wird, zumal an der Stelle, an der früher der Trichter gewesen, immer etwas 
Neigung zur Ansammlung von Residualurin besteht. 

Das Tkiersch'' sehe Verfahren ist verschiedenen Modifieationen 
unterworfen worden. Beispielsweise hat man bei knappem Hantmaterial 
an dem verkümmerten Penis den zur Deckung der Penisrinne er- 
forderlichen zweiten äusseren Lappen dem Scrotum entnommen. 
(Losseh). Die wichtigsten Veränderungen des Verfahrens rühren von 
Dwplay her, und behauptet dieser Chirurg, mit Hilfe derselben noch 
bessere Ergebnisse als Thiersch erzielt zu haben. Duplay operirt eben- 
falls mehrzeitig, die neue Harnröhre wird jedoch von ihm durch 
streifenförmige Anfrischung zu beiden Seiten der epispadischen Penis- 
rinne und Vereinigung durch die bei der Operation der Hypospadie 
bereits erwähnte Zapfennaht (s. S. 182) gebildet und der Trichter 
nicht durch aus der Eauchhaut stammende Lappen, sondern durch 
directe Sutur nach breiter Anfrischung geschlossen. Die achorzen- 
formige Vorhaut wird von Duplaij, ebenso wie es Thiersch thut, 
knöpf Jochartig eingeschnitten nnd dann die Eichel durchgeschoben, 
doch soll dieses nur zur Verstärkung des bereits geschlossenen Ham- 
röhrencanales dienen. 



7. Angeborene Erkrankungen der äusseren U&rnröhrenmfindnng. 

Von den hiehergehörigen Zuständen sind die angeborenen Ver- 
engerungen des Orif. ext. uretbrae (s. S. 129), die Spaltungen des- 
selben durch einen brücken förmigen Strang {s. S. 170) und Richtung der 
Mandung nach unten als Andeutung einer leichten Hypospadie (s. S. 174) 
bereits erwähnt worden. Seltener kommt ein nach oben im Sinne der 
Epispadie sich öffnendes Orif. ext. urethr. vor, während sich an der 
Spitze der Eichel eine geringe Vertiefung oder flache Grube findet. 

Angeborene Form Veränderungen der äusseren Harn- 
röhrenniündung werden von vielen Autoren nicht besonders be- 
schrieben. Dieselben sind aber von Wichtigkeit, weil sie zum Fort- 
bestehen einer chronischen Harnröhrenentzündung beitragen können, 
und ferner machen sie sich, wenn sie, wie sehr häufig, mit einer 
Verengerung verbunden sind, dadurch geltend, dass sie in den tieferen 
Abschnitten der Harnröhre oder in anderen Theilen der Harnwege 
vorhandene Hindernisse der Harnentleerung zu steigern im Stande 
sind. Die Abweichungen des Orif. ext. urethr. von der normalen, 
einer in der Senkrechten verlaufenden linearen Spalte entsprechenden 
Form sind sehr mannigfaltige; Verfasser vermochte T-förmige, stern- 
förmige, ja vollkommen unregel massige Figuren bildende äusseren 
Ha rnröhrenmün düngen zu beobachten. Besondere Aufmerksamkeit der 
Aerzte haben Orificien in 8-form und die sich hieranschliessenden 
sogenannten doppelten Harnröhrenmündungen hervorgerufen, doch hat 
man für diese Abweichungen weder eine ausreichende Erklärung bis 
jetzt gefunden, nocli auch gibt sich ihre klinische Bedeutung dort, 
wo sie allein ohne gleichzeitige Verengerungen des Orificium bestehen, 
stets mit Sicherheit zu erkennen. Eine etwaige Behandlung in solchen 
Fällen hat sich daher bis jetzt immer nur gegen die begleitende Ver- 
engerung des Orif. ext. urethr. gerichtet und sind die Brücken und 
Klappen, welche die doppelte Harnröhrenmündnng nicht selten bedingen, 
za spalten resp. zu excidiren (vgl, übrigens oben S. 173), 



§ 18. 
Angeborene Krankheiten der weibliehen Harnröhre. 

Von den angeborenen Krankheiten der weiblichen Harnröhre hat 
I ein grosser Theil vorwiegend gynäkologisches Interesse. Es sind 

dieses vornehmlich die verschiedenen Unterarten der totalen und 
I partiellen Cloakenbildung, welche etwa den dritten Theil der 

[ Fälle von Missbildung der weiblichen Harnröhre ausmachen {Numz) 

und im Wesentlichen auf Hemmungen bei der Differenzimng des Sinus 
\ urogenitalis zurückzuführen sind. 

I Eine besondere chirurgische Berücksichtigung verdienen die 

I Vorkommnisse von Atresie und Defect der weiblichen Harnröhre. 
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1. Atresie der weibliclien Harnröhre wird dadnreli er- 
klärt, daas das sogenannte Eichelstüek der weiblichen Harnröhre den 
Änschlusa an das Scheidenstiick verfehlte und daraus eine schief 
verlaufende Scheidewand zwischen eben diesen Stücken resoltirte. 
Gewöhnlich findet sich eine solche Anomalie mit anderen schweren 
Deformitäten gepaart; in den mehr oder weniger seltenen Fällen, in 
denen ein längeres extra-uterines Weiterleben stattfand, wurde dieses 
durch Ableitung des Harns mittels einer Graehasfistel ermöglicht. Ander- 
weitige Ableitungen, z. B. : durch angeborene B 1 as ens che idenfi stein 
sind zwar gelegentlich beschrieben worden, haben aber vor einer 
strengeren Kritik keine Anetkennong erlangt. 

Die Behandlung der angeborenen Atresie hat auf die 
gleiche Weise bei der Frau wie beim männlichen Ge schlechte zu 
geschehen. Wie ein bereits von BartMUmy Cahrol, einem Zeitgenossen 
von J. Par^, beobachteter und geheilter Fall beweist, hat man die bei 
Letzterem eingeschlagenen Wege auch hier mit Erfolg betreten, und 
sei daher anf die Angaben auf S. 170 hiermit ausdrücklich verwiesen. 

Anmerkung. Ira Anschlüsse an die Atresie dei' weiblichen HamröhrB 
hat man die congenitale Veieugcrang derselben beschrieben. Indessen sind 
lediglich die Beobachtungen von angeborener Enge des Orif. ext. urethr. 
mnliebria über jeden Zweifel erhaben, während von ohne eine solche bestehenden 
angeborenen Verengernngen der weiblichen Harnröhre eigentlich kein antlientischer 
Fall enistirt. Eine etwaige Therapie der angeborenen Enge der weiblichen Ham- 
röhrenmündung hat wie bei der des männlichen Geschlechtes in Inciaion mit 
nachfolgender Erweiterung zu bestehen. 

2. Defecte der weiblichen Harnröhre kommen dadurch 
zu Stande, dass die Verschmelzung der drei Stücke, aus denen diese 
gleichwie die männliche Urethra sich zusammensetzt, nicht recht- 
zeitig vor sich gegangen, wodurch die Canalbildung auf eine mehr 
oder minder lange Strecke ausgeblieben ist. Man unterscheidet totale 
Defecte von den partiellen, letztere wieder in solche, der äusse- 
ren und inneren Harnröhre trennend, wobei jene nach der Ansicht 
mancher Autoren der Hypospadie, diese aber der Epispadie entsprechen. 

a) Die als totaler Defect der weiblichen Harnröhre bezeichnete 
MissbÜdung ist vielfach mit einer theilweiaen Cloakenbildung ver- 
wechselt worden. Thatsächlich ist sie nur ganz vereinzelt ohne sonstige 
Anomalien der äusseren weiblichen Geschlechtstheile als Ursache 
einer seit frühester Kindheit bestehenden Incontinenz gesehen worden. 
(Fall von Langenheck.) 

b) Hypospadie der weiblichen Harnröhre ist unter den an 
und für sich ziemlieh seltenen Missbildungen derselben vielleicht noch 
am allerhäufigsten beobachtet worden. Es fehlt hier ein mehr oder 
minder erhebliches Stück der unteren, mit der Scheide gemeinsamen 
ürethralwand ; statt dessen besteht ein später erst sich in ein ge- 
schlossenes Rohr verwandelnder Halbcanal. Zuweilen macht es dann 
den Eindruck, als ob Scheide und Harnröhre einen einzigen Canal 
bildeten, der sich abnorm hoch oben und hinten spaltet, und sieht 
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man die gemeinsame Mündung eben dieses Canale-. von der sich 
hervorwulstenden Schleimhaut der oberen Harnröhrenwand ausgefüllt 
so dass erst eine nähere Unterauchnng den wahren Sachverhalt er- 
kennen lässt. Zu betonen ist indessen, dass in einzelnen Fallen er- 
worbene Defecte der gemeinsamen Scheidenharnröhrenwand sich nur 
schwer von dieser angeborenen Zuständen trennen lassen 

Eines der Hauptsymptome der weiblichen Hypospadie ist In- 
continenz. Diese kann sich im späteren Leben noch steigern, wenn 
beim Coitus der Penis das der Scheide und der Harnrohre gemein- 
same Stück noch mehr ausweitet oder gar in den Rest der normalen 
Harnröhre dringt. Man hat daher, 
wofern man nicht auf operativem 
Wege den Halbcanal in ein geschlos- 
senes ßohr zu verwandeln gesucht 
(durch Anfrisc-hen und direete Naht, 
ferner durch Lappenbildung), die 
betreffenden Patientinnen soge- 
nannte Pessarien gegen Inconti- 
nenz oder ähnliche Apparate tragen 
lassen. 

c) Ganz vereinzelt vorgekommen 
sind Fälle von Epispadie der 
weiblichen Harnröhre ohne 
Blasenektopie und Duplici- 
tät der weiblichen Harn- 
röhre. 

Erstere war in den wenigen bekaan- 
ten Beobachtungen immer mit Anomalien 
der änsseren Sohamtlieile complioirt. Ent- 
weder fehlten der Kitzler {A'unei Fig. 83) 
oder derselbe war gespalten {Richäot). 
Auch wurde die Diagnose durch Prolaps 
der Blasenschleimhaut erschwert, so dass 
man eine unvollständige Ektopie der 
Blase vor sich zu haben glaubte. Die 
Symphyse wird dagegen als nicht klaffend 
beschrieben, doch sind die Angaben hier- 
über theilweise nicht sehr prücise. Als 
Hanptsymptom der weiblichen Epispadie i 

genannt. Die Diagnose wurde nach wiederholter Untersnchung meist immer v 
hältniss massig leicht gestellt. Eine erfolgreiche Behandlung ist bis jetzt einmaJ 
durchgeföhil worden, und bestand sie in Anfriaohung und direcler Naht {Ridieloi). 
— Von Duplicität der weiblichen Harnröhre ist bis heute nnr ein einzig 
völlig sicherer Fall (durch Fürat in Leipzig) beschriehea worden. 

Nicht zu verwechseln mit der Hypospadie und der Epispadie der weib- 
lichen Harnröhre sind die angeborenen Verlagerungen des Orif, ext. 
nvetbr, in Folge von Vei'lagerungen des Drethralcanales sei bist. Von diesen 
sind die abnormen Verschiebungen der Mündung nach unten erheblich viel 
ihirorg. Ennkbeittu det Bim- s 




Flg 83 
Epispadie der weiblichen Harnröhre 

(nach Nufiez), 

C abgeschnittenes Stück elastischen 

Katheters. 

r Hf pospadie Incontinenz 



194 



hänßgar als die nach oben, ja nach Ansicht einzehier französischen Autoren 
(Giwselin) dutchaas keine ungewöhnlichen Vorkommnisse. Zuweilen kommen sie 
ohne weitere Bildnngaanomalien vor, oft stehen sie mit Fehlen, bezw. Obliteration 
der Scheide in Zusammenhang. Zuweilen kann dann die ganze Harnröhre so 
nach hinten nnd unten gerockt sein, daas man ihren Verlauf vom Mastdarm 
ans verfolgen kann. Die praktischen Consequenzen solcher FSUe Yon Verlagerung 
der weiblichen Harnröhre bestehen, abgesehen tob der Behandlung der sie ver- 
anlassenden Defecte der änsaeren Geschlechtstheile, meist nur in einer (zuweilen 
hochgradigen) Erschwerung des Katheterismns, den man nicht h couvert und mit 
Metallinstrnmenten, sondern am besten in Stein seh nittlage oder wenigstens bei 
erhöhtem Becken mit biegsamen Sonden vornehmen soll. 

Weitere Verwechslungen kann die weibliche Hjpospadie mit Fällen von 
Schleimhaut Vorfall nnd gleichzeitiger Erweiterung der Lichtung der weiblichen 
Harnröhre erleiden. Nach unseren früheren Auseinandersetzungen (S. 162) ist es 
mindsetens zweifelhaft, ob derartige Erweiterungen als aas schliesslich angeborene 
Zustände jemals vorkommen, und wird daher neben der directeu Untersuchung 
durch Katheter und Speculum die genaue Aufnahme der Anamnese im concreten 
Falle die Diagnose zu sichern haben. 

Anmerkung. Zu den angeborenen Anomalien der weiblichen Harnröhre 
gehören bia zu einem gewissen Grade die bereits auf S. 11 kurz erwähnten, 
theils alsLacunen{0&sr(ii'c(*), theils alsUrethralgänge (ScftiVWtr) beschriebenen, 
mit den juxta-urethralen Canälen des Mannes (s. o. S. 173) ähnlichen Gebilde. Sie 
sind aber viel häufiger als diese, wenngleich nicht ganz regelmässig vorkommend. 
Zuerst von Skoie geschildert, sind sie später von Kockn irrthümlicher Weise 
als die Gattner'athea Gange des Weihes gedeutet worden. Ebenso hat man 
die flacheren Lacunen im eigentlichen Wortsinne, welche wie an der männlichen 
auch an der weiblichen Harnröhre vorkommon, von den „Drethralgängen' zu 
scheiden, für die ein völliges Analogen an der m.'innlicben Harnröhre bis jetzt 
fehlt. Es sind dieses meist paarig, snweilen auch zu dreien im caveruüsen Gewebe 
der Länge nach verlaufende Canäle, welche mit einer sich verengernden Oeffnung 
meist aussen neben dem Orif. ext. urethr., zuweilen aber auch innen münden, 
mit drüsigen Anhängen verbunden sind und einfaches, bezw. mehrschichtiges 
Cylinderepithel besitzen. Sie haben zuweilen eine ziemhche Länge, bis zu 3 cm, 
scheinen aber in den klimakterischen Jahren einer Rückbildung zu unterliegen. 
Man findet in ihnen Colloid-Concretionen, ähnlich denen der Prostata (s. o. S. 11), 
ferner sind sie als Sitz hartnackiger Entzündung, bezw. Verschwärung mit nach- 
folgender Narbenbildung ausgezeichnet. Ausnahmsweise können sie in eine grössere 
Tasche münden und dann dem Katheteriamus Schwierigkeiten darbieten. 



X. Erkrankungen der Cowper' sehen Drüsen. 

§ 19. 
Anatomlech-pbyslologische Torbemerkangen. 

Die unter den yerschiedenatan Namen (Meri/'sche oder Duveitiey'sche Drüsen, 
Glandulae bnlbo-urethrales) beschriebenen, am besten unter der Bezeichnung 
der Cewpa-'Bchwx Drüsen bekannten Organe bilden paarige, erbsengrosse bia 
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■/, cm und mehr im Darchmeaser haltende kagüge oder gelappte Massen, welche 
beiderseits unterhalb der inembranöaen Harnröhre, dicht hinter dem Eintritt in 
das Diaphragma urogenitale gelegen sind. Die tranbigen mit Cylinderepithel ver- 
sehenea Drüsenläppchen, aas welchen sie bestehen, mnnden in eine Anzahl ver- 
iiäitnissmäBsig stärkerer Canäle. welche sich gewöhnlich ausserhalb der Drüse 
spitzwinkelig zu einem AusfQb rangsgang jederseits vereinigen. Letzterer bleibt 
in seinem Lumen gewühnlich hinter dem Kaliber ersterer zarück; er tritt, von 
organischen Muskelfasern begleitet, aus dem Diaphragma urogenitale heraus, um 
sich in convergirender Richtung zum Balbas urethrae za begeben (erste, retro- 
bulbäre Portion nach Jarjavutj), verläuft in dessen caTemösem Gewebe in der Nähe 
des medianen Septum (.Portio spungiosa") und dann eine Strecke weit dicht unter 
der Schleimhaut der Harnröhre („Portio submucosa"). Diese wird von der sehr 
engen Mündung des Ganges spitzwinkelig, gerade an der Stelle, an der sie in 
das Corp. cavemos, nrethr. tritt, durchbohrt ; entweder münden beide Gänge 
hintereinander oder nebeneinander oder aber in einem geraeinsamen Grübchen, 
so dass man dann den Eindruck erhält, es handelte sich nur um einen Aus- 
führ angsgang. 

Die vorstehend geschilderte Anordnung der Cuir^i-'scben Drüsen zeigt viel- 
fuch individuelle Abweichungen. Abgesehen davon, dass die Grösse der Drüsen und 
die Länge ihrer Ausföbrungsgänge sehr wechseln {Cruveilhier erwähnt einen solchen 
Gang von 9 cm Länge), kommen ziemlich häufig accessorische Drüsenlappen vor und 
kann hiedurch der Anschein einer dritten unpaaren Co icpet-'s eben Drüse zuweilen 
erweckt werden. Manchmal beginnt der Aus füh rangsgang bereits innerhalb der 
Masse der Drüse selbst, vereinigt sich auch wohl mit dem entsprechenden Canal 
der anderen Seite zu einem einzigen unpaaren Gange. Wichtig ist ferner, dass 
die Drüse zaweilen mehr nach vorn, d. h. vor dem Diaphragma urogenitale 
liegen kann [Ertgiwch). 

In functioneller Hinsicht hat man darauf hingewiesen, dass das viscide, 
in Alkohol gerinnende schleimige Secret der CuH'/icy'schen Drüsen sich bereits 
bei Kindern in den gleichsam Bis ein Reservoir dienenden Ausführungsgängen 
angesammelt findet (Heide), Man hat hieraus geschlossen, dass die Cotpfi^f'schen 
Drüsen nichts mit der geschlechtliehen Thätigkeit zu schaffen haben. Hiergegen 
spricht nicht allein der anatomische Befund, dass nämlich einzelne Fasern der 
Mm. ischiocavern. und transv. perin, zwischen die Drusen läppchen dringen, sondern 
auch die pathologische Erfahrung. Beuger beschreibt einen Fall von Erweiterung 
des Aus führungsganges der Drüse, welche sich nach jedem Coitus unter mflssigem 
Schmerz rasch füllte. Eine wesentliche Bestätigung der Betheiligung der Coicjier'schcn 
Drüse an den gesclileohtlichen Vorgängen liefert jedoch ausserdem der Nachweis 
der Identität des Secretes derselben (vielleicht unter Beimengung des Produotes 
der übrigen Urethral drüsen), mit der als „Urethrorrhoea ex libidine" von 
Fürbriitger besonders gewürdigten Absonderung. Es handelt sich hier um die 
Abscheldung , einer farblosen, klaren, faden zieh enden, dem Eiereiweiss gleichen- 
den geruchlosen Flüssigkeit", dem Submaxillar-Speichel ähnlich, unter Wirkung 
der ,libido sexualis'. Auf den Austritt derselben haben Eroction des Gliedes und 
wollüstige Vorstellungen — letztere jedoch niemals bei ganz schlaffem Gliede — 
einen Einfluss. Die betreffenden Patienten sind in der Regel ganz gesund, viel- 
leicht, dass das Vorangelien eines Trippers eine gewisse Prädisposition schafft. 
Auch mit dera Harnstrahl zum Schluss der Uriuentleerung kann eine solche Aas- 
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Scheidung erfolgen, namentlich wenn seit längerer Zeit kein Urin die Hamiöhre 
pEiHsirt and Btärkeres Preasen nnd Nachdrüngen seitens der DemmronskiiUtur statt- 
liat. Möglicherweise erklärt sich dnrch ersteren umstand das hie und da zu be- 
obachtende, ansBchliesstich morgendliche Anftreten dieser Urethrorrhoe. Häufig 
stellen sich die hi eh ergehörigen Kranken — wenn man sie überhaupt als Kranke 
bezeichnen will — als am Nachtripper leidend, als mit Spermatorrhoe oder 
wenigstens Prostatorrhoe behaftet, dem Arzte vor. Sichern schon die näheren Dm- 
stände, unter denen meist die „Urethrorrhoea ex libidine" erfolgt, und das negative 
GrgebnisE der sonsligen Untersnchnng die Diagnose, so wird diese vollends darch die 
mikroskopische Prüfang des meist in der Menge überschätzten, nur einige wenigen 
Tropfen betragenden Secretes bestätigt. Man findet einzelne Epitbelien and 
Rnndzellen ; von Oonococcen, von Anaammlungen von Eiterelementen, ferner von 
Spermatozoen, Prostata-Körperchen oder sonstigen specifischen Bestandtheileii 
keine Spar. Die Therapie hat daher lediglich in Belehrung des Patienten und 
Berücksichtigung der etwaigen psychischen Indication zu bestehen. 



Entzündung: der Cowper'schen Drüsen (t'owperitis). 

Äetiologie und Pathogenese. Als fast ausschliessliche 
Ursache der Cowperitis ist die Entzündung der Harnröhre zu 
nennen. Namentlich spielen hier eine Hauptrolle die verschiedenen 
Formen des Trippers, und ist ferner die Cowperitis eine nicht seltene 
Art der retrostricturalen Entzündung. Ganz ausnahmsweise wird die 
Cowperitis als Folge eines Trauma, ferner von Allgemeinerkrantungen, 
z. B, Typhus oder als pyämische Metastase beschrieben (Englisch). 

Die Cowperitis ist an und für sich keine sehr häufige Krankheit, 
immerhin kommt sie öfter vor, als man nach ihrer geringen Berück- 
sichtigung selbst seitens guter Autoren voraussetzen darf. Oft genug 
vielmehr scheint ihr Auftreten übersehen worden zu sein, weil die 
betreffenden Patienten nur mit ihren Folgen, der periurethralen Eiter- 
infiltration, zum Arzte kommen. Hervorzuheben ist ihre Prädiiection 
für die linke Seite, doch muss man beachten, daas nicht selten beide 
Drüsen nicht gleichzeitig, sondern eine hinter der andern sich ent- 
zünden. Auch sind Eecidive beobachtet worden. Entsprechend ihrer 
Äetiologie betrifft die Cowperitis nur erwachsene Männer. 

Pathologische Anatomie. Befunde, in denen es sich um 
eine ganz frisch entzündete Cowpei-'achs Drüse handelt, sind unbe- 
kannt. Die durch ausgiebige Dammincieion am Lebenden und durch 
LeichenuntersDchungen gewonnenen Erfahrungen betreffen fast ledig- 
lich mit fistulösen Oeffnungen versehene Periurethral-Abscease, in 
deren Grunde die oft ansehnlich vergrösserte, unregelmässig gelappte, 
härtlich anzufühlende Drüse sich findet. Manchmal sind indessen nur 
noch Reste der Acini vorhanden, und das Organ unterliegt einem 
nekrobiotischen Proeess eiteriger Schmelzung. Die Ausführungsgänge 
werden in den etwas frischeren Fällen als durch das eingedeckte 
Drüsensecret erweitert angegeben {Räiquet), später soll es zu Obliteration 
derselben kommen. Genau ist diese Obliteration bis jetzt nur von 
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Morgagni in einem Falle gesehÜdert worden, in weichem es naeli Ver- 
schwärong der Sehleimhaut zur Narbenbildutig in der Umgebung der 
Mündung des Ausführnngsganges gekommen war. 

Symptome und Verlauf werden bisweilen übersehen. Die 
an einem sehr virulenten Tripper in der 4. — 5. Woche leidenden 
Patienten klagen über Schwere und Ziehen im Damme sowie Be- 
hinderung beim Harnlassen. Oft gehen diese Erscheinungen bald vor- 
über, andere Male steigern sie sieh unter Fieberbewegungen, so dass 
der Patient weder stehen noch sitzen kann und völlige Harnverhallung 
besteht. Während de norma die 6'oicpersche Drttse sich vom Damm aus 
nicht durchfühlen lässt, findet man jetzt dicht neben der Mittellinie, 
unmittelbar hinter dem Hodensaek unter der leicht gerötheten Haut, 
ein Behr empfindüehes hartteigiges olivenförmiges Knötchen, das bei 
sehr vorsichtigem Drucke zuweilen eine dem Secret der Co (ü/JCf' sehen 
Drüsen ähnliehe viscide, hie und da mit Eiterfloeken untermischte 
Flüssigkeit ans dem Orif. ext. urethr. heraustreten lässt. Der in den 
After eingeführte Finger lässt das mit der anderen Hand vom Damm 
aus zu fixirende Knötchen als vollständig von der meist normal 
sich verhaltenden Prostata getrennt erkennen. Nicht selten findet auch 
noch in diesem Stadium der entzündliehen Anschwellung der Cowptr- 
schen Drüse eine spontane Rückbildung statt, öfters kommt es in- 
dessen zur progressiven Damminfiltrafion; unter bisweilen recht hohem 
Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen findet in relativ kurzer 
Zeit ein Dorchbrneh statt, sei es nach dem Damme, sei es nach der 
Harnröhre oder sei es nach beiden gleichzeitig. Mehr ausnahmsweise 
erfolgt die Eröffnung nach dem After. Gewöhnlich entleert sich ausser 
dem Eiter, welcher zuweilen, aber durchaus nicht regelmässig eine 
urinöse Beachaffunheit hat, noch etwas eingedicktes Drüsensecret, und 
nimmt in den ersten Tagen auch der Urin seinen Weg durch die 
Durchbruchstelle, während später dieses nur bei gewissen Stellungen 
des Kranken oder aber — wie in der Mehrzahl der Fälle — gar 
nicht mehr statthat. Der Grund hiefür liegt darin, dass die durch 
die Entzündnngsproducte erweiterten Ausführungsgänge sehr bald ihre 
normale Enge wieder erhalten, und dann bei ihrer schrägen Mündung 
in die Harnröhre üebertritt des Inhaltes letzterer nicht mehr mög- 
lic-h ist, wogegen es wohl gelingt, Flüssigkeit von den äusseren 
Durehbru eh stellen nach dem Orif. ext. urethr. zu durchzuspritzen. 

Auch nach dem Durchbruch des (.'o^'/ier'schen Drüsenabscesses ist 
noch eine Spontanheilung nicht ausgeschlossen, und bleibt zuweilen nur 
ein chronisch indurirtes Organ zurück, welches sehr zu Rückfällen der 
Entzündung neigt („Cowperitis chronica"). Der gewöhnliche 
Ausgang ist aber der in eine chronische, nicht urin führende 
H arn röhren fistel, ja man kann ohne üebertreibnng behaupten, dass 
die bei Weitem meisten Beobachtungen von solchen sich auf frühere 
Cowperitiden beziehen. Es gehören sogar Fisteln hieher, welche 
sehr weit nach vorn vor dem Hodensack liegen, und hat man hier 
entweder eine anormale Lagerung der Drüse vor dem Diaphragma 
urogenitale oder eine Verbindung der Fistel nur mit dem Ausfübrungs- 
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gang, nicht mit der Drüse selbst anzunehmen. Unter allen üinständei 
zeichnen sich diese Fisteln durch grosse Hartnäckigkeit aus. Zwan 
kommt es nitht wie bei den eigentlichen Harnfiateln zu einer stärkerenj 
Bindegewebsinduration des Dammes {Rüiquet), ferner sind secundärel 
Eiterungen und progressive Harninfiltrationen, wenngleich nicht ganZ:! 
ausgesehlosaen, wie einzelne Autoren [Mauriac) meinen, so doch ziem-1 
lieh selten — es scheint aber, als ob die regelmässige Ansscheidung det,;! 
Drüaensecretes durch die Fistel diese auch dort offen erhält, wo sonst di# ■ 
günstigsten Bedingungen zu ihrer Ausheilung bestehen. Complicationen a 
der Cowper'sc'h&n Drüsen fisteln sind im üebrigen nicht ungew ähnlich. J 
Ein seltenes Vorkommniss dürfte Steinbildung in der Cou'per'sch.nw^ 
Drüaenfistei aein. HäufigeT ist es, dass mehrfache Durchbriiche de^fl 
Drüsenabscesses abnorme Verbindungen mit Harnröhre und MastdannJ 
schaffen. Zuweilen findet sich neben der Drüsenfistel eine oder mehrerejj 
„wahren" Harnflsteln, bedingt durch die ursächliche Strictur oder dif 
durch die Cowperitis auf ihre Hfihe hervorgerufene und damals nichtJ 
behobene Harnverhaltung. Ebenso trifft man öfters ausser der Drüsen-' 
fiatel andere Formen der retrostrictmalen Entzündung, und können J 
die Folgezustände, welche durch die Stagnation des sich zersetzenden,] 
Drins hinter der Strictur geschaffen werden, gelegentlich sich so steigern^ * 
dass das ursprüngliche Krankheitabild gänzlich verwischt wird. 

Die Vorhersage der Cowperitis ist nach Vorsteh endetnJ 
keine ausnahmioa gute. Der relativen Häufigkeit, mit welcher vieleJ 
ganz acut beginnenden Fälle in chronische Fiatelbiidung öbergeheni.J 
steht allerdings eine gewisse Zahl spontaner Heilungen gegenüber, f 
immerhin muss man sich bei irgendwie stärkerer periglandulärer In-J 
filtration auf einen langwierigen Verlauf gefasst machen. Fälle vonj 
monate-, bezw. jahrelangem Bestehen von Co/t'per-schenDrüsenfietelnji 
die wiederholten ärztlichen Eingriffen trotzten, sind nichts ünerhörtesJ 
und besonders bei Existenz mehrfacher Durchbriiche wird die Heilbar?! 
keit überhaupt eine zweifelhafte. 

Die Diagnose ist dort eine leichte, wo man den ganzen Vor-S 
gang von vornherein verfolgen konnte, und derselbe sieh innerhalb^ 
beschränkter Grenzen hielt. Wenn man bereits eine ausgedehntere^ 
Damm in filtration vor sich hat, ist es häufig sehr schwierig, denT 
Ausgangspunkt dieser mit Sicherheit nach der Coippej''sehen Drüse zu -I 
verlegen (Dittel), ja ea wird selbst oft nach genauer Dissection desj 
Dammes nicht möglich sein, ein bestimmtes ürtheil hierüber zu fallei 
Anders verhält sich die Sache bei ausgemachter Fiatelbiidung, wenn! 
die Dararainfiltration etwas nachgelassen. Hier kann man öfters den f 
Rest der Drüse als unregelmässiges Knötchen, welches mit der äui 
Mündung durch einen indurirten Strang verbunden ist, sei es vom '( 
Damm, sei es vom Mastdarm aus, durchfühlen, doch kommen auch-] 
hievon mehrfache Ausnahmen durch die vorher bezeichneten Compli- 
cationen zur Beobachtung. 

Die Therapie ist eine veracliiedeue, je nachdem noch eine acute ' 
Infiltration oder bereits die Drüsenfistel vorhanden. Im ersteren Falle 
ist ausgiebige Incision unter antiseptischen Cautelen ein um so sichereres * 
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Mittel zur beschleunigten Ausheilung, als die Eiteransammlung im 
Vergleich zu anderen periurethralen Abscessen und speciell zu den 
periprostatischen Herden eine relativ oberflächliche Lage hat. Ist 
einmal die Fistel ausgebildet, so genügt sehr oft nicht 
eine einfache Spaltung. Vielmehr muss man in hartnäckigen 
Fällen, in denen der Fietelgang, sei es mit der Drüse selbst, sei ea 
mit einem periglandulären Abscess zueammenhängt, auf sorgfältige 
Exstirpation der Drüse Bedacht nehmen {Gruget). Auch dort, 
wo nur einzelne Acini noch, functioniren, begünstigt deren Secret das 
Offenbleiben der^ Fisteln, während andererseits der Verbleib der Drüse, 
sei es als Ganzes, sei es als Rest in der Ahscesshöhle die Verhaltung 
von Eiter- und Drüsen absonderung befördert. In denjenigen Fällen 
dagegen, in denen das Drüsenparenchym noch nieht hochgradig ver- 
ändert ist und der Fistelgang mehr oder minder direct mit dem Aus- 
fühmngacanal der Drüse in Verbindung steht, muss man danach streben, 
das Secret wieder auf normalem Wege nach der Harnröhre zu leiten. 
Zuweilen kommt man hier nach ausreichender Spaltung und nach- 
folgender Drainage in der Richtung zum Bulbus urethrae hin ans. 
Lässt dann die periurethrale Infiltration nach, so gelingt es, eine feine 
silberne Rühre vom Damme aus in den Ausfuhrungsgang einzuführen 
und letzteren durch tägliche Einspritzungen von der Dammwunde aus 
offen zu halten. Wenn die eingespritzte Flüssigkeit zum Ortf. ext. 
urethr, rein, ohne Beimengung von viscidem Drüsensecret oder Eiter 
abfliesst, ist der Augenblick gekommen, die Röhre zu entfernen und 
die Wunde in gewöhnlicher Weise zu verbinden [Räiquet). Eine der- 
artige Cur wird selbst in günstigen Fällen eine langwierige, und ist 
es daher sehr erwünscht, die Patienten nicht während ihrer ganzen 
Dauer im Bette zu halten. Dieses ist aber nur bei Sitz der Fistel 
weiter nach vorn mtlglich, anderen Falls liegt die Gefahr nahe, dass 
die Kranken bei der Deamhulation die kleine Röhre verlieren. 

Besondere Berücksichtigung erheischt bei Cowperitis sowie hei 
Cowper sch^T Drüsenfistel in Fällen von Strietur die Indicatio 
cauaalis. Nach genügender Erweiterung der Verengerung, zu der man 
sich am besten der schnell wirkenden Methode der Drethrot. int. 
bedient, tritt häufig ohne Weiteres spontane Heilung der Drüaen- 
erkrankung sammt ihren Coraplicationen ein, und ist die schnelle 
Herstellung eines normalen Kalibers daher auch dann zu erstreben, 
wenn die Strietur von vornherein eine massige war. Man muss in- 
zwischen nicht glauben, dasa die bei einer von Strietur abhängigen 
Cowperitis auftretende Urinverhaltung immer von ersterer ausgeht. 
Tritt dieses Symptom auf der Höhe der Entzündung auf, so wird es 
gewöhnlich von der von letzterer bedingten Geschwulst hervorgerufen 
und schwindet mit deren ausgiebiger Inciaion vom Damme her. Ein 
paar Mal hat man auch den Äbacess der Cow/jer'schen Drüsen von 
der Harnröhre ans gelegentlich des Katheterismns eröffnet, doch wird 
wie bei anderen ähnlichen Eiteran Sammlungen hiedurch nicht immer 
dem nachträglichen Durchbnich nach aussen vorgebeugt In einigen 
Fällen von Cowperitis endlich, in denen die Harnverhaltung weder 
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von einer begleitenden Strictur noch durch die Grösse der Entzündungs- 
geschwulst bedingt wird, muss man sie auf reflectorischem Wege ent- 
standen annehmen. 

Tuberculose der Cowper^schen Drüse, Periurethritis tüberculosa. 

Beides sind häufig identische Erkrankungen, indem die periurethrale 
Infiltration von der Cawper^^chen Drüse ausgeht. Im Gegensatz zu der soeben 
beschriebenen acuten Cowperitis entwickelt sich aber diese Infiltration schleichend 
bei herabgekommenen und an anderweitiger Tuberculose leidenden Individuen, und 
trennt man die Periurethritis tüberculosa „anterior* von der Periurethritis tüber- 
culosa „posterior**, je nachdem der Process vor oder hinter dem unteren Blatt 
der sogenannten mittleren Dammfascie sich abspielt. In letzterem Falle ist die 
Erkrankung von einer Tuberculose der Prostata und Blase abhängig und bilden 
sich vielfache Fisteln längs der vorderen Mastdarmwand bis zur vorderen Circum- 
ferenz des Afters. Die chirurgische Behandlung hat den soeben gegebenen Vor- 
schriften zu folgen, gelingt aber nie ohne Besserung der allgemeinen Verhältnisse 
der betreffenden Patienten. 

Neubildungen der Cowper'schen Drüsen. 

Cysten der Ausführungsgänge kommen als angeborene, bald nur 
einseitige, bald doppelseitige Bildungen als gelegentliche Befunde, seltener bei 
Erwachsenen zur Beobachtung. Sie haben meist eine beerenförmige Gestalt 
mit ausgezogenem Stiel und erreichen in der Regel keine erhebliche Grösse. Sie 
sollen zuweilen die Ursache von Harnverhaltung der Neugeborenen darstellen, 
gleichwie dieses die angeborenen Cysten des Samenhügels (S. 156) thun, ferner 
ist die Möglichkeit einer Vereiterung dieser Cysten gegeben, in der Regel haben 
sie aber mehr pathologisch-anatomisches als klinisch-chirurgisches Interesse. 

Krebs der Cowper^ sehen Drüse ist bis jetzt primär im Ganzen nur in 
3 sicheren Fällen beobachtet worden (Kaufmann). Von dem ebenfalls sehr seltenen 
primären Harnröhrenkrebse unterscheidet er sich dadurch, dass bei letzterem die 
Symptome der Strictur und der Verschwärung der Harnröhrenschleimhaut, bei dem 
Krebs der Cotcper^schen Drüse dagegen die Erscheinungen der Dammgeschwulst über- 
wiegen. Allgemein giltige Sätze über Dauer und Verlauf der Neubildung lassen 
sich aus so wenigen Fällen natürlich nicht ableiten, doch zeigen dieselben ebenso 
wie die Beobachtungen bösartiger Neubildungen an anderen Stellen des Körpers 
die Möglichkeit einer Radicalheilung bei thunlichst früher Exstirpation. 



Zweiter Abschnitt. 
Krankheiten der Prostata. 



I. Anatomie und Physiologie der Prostata. 

§ 20. 
1. Untersuchung an der Leiche. 

«) Lage und Gestalt der Prostata. IhremNamenentsprecheiid 
liegt die Prostata oder Vorsteherdrüse vor den Samenb laschen 
und zum Theil auch vor der Harnblase- Ihre Gestalt wird gewöhn- 
lich mit der einer echten Kastanie verglichen, welche von dem vesicalen 
Ende der Pars fixa urethrae derartig bogenförmig durchzogen wird, 
dass nur ein kleiner Theil der vorderen Fläche vor der' Harnröhre zu 
liegen kommt. Dagegen befindet sich die Hauptmasse des Organea, 
d. h. ihre der Blase zugekehrte Basis, ihre einem Kartenherz ähnliche 
Hinterfläche, welche an den Mastdarm grenzt, sowie endlich ihre 
Spitze, welche bei aufrechter Stellung fast gerade nach unten sieht, 
hinter, bezw. bei Rückenlage des Cadavera unter der Harnröhre. 
Nach Kohlrausch hegt die Prostata zwischen zwei Linien, welche von 
der Steisshe in spitze nach dem oberen und unteren Rand der Schambein- 
fuge gezogen werden. Die längere nach dem oberen Rand verlaufende 
Linie trifft die Basis, die kürzere zum unteren Rand gehende die Spitze 
der Yorsteherdrüse. Diese ist im Üebrigen ein deutlich paariges Organ, 
aus zwei Seitenlappen bestehend, WSTche durch den Harnröhren- 
canal mittelst einer mehr fühl- denn sichtbaren Furche in der Mittel- 
linie von einander geschieden werden. 

Ausser an den Maatdarm atösst die Prostata hinten beiderseits 
an das entsprechende Vas deferens. Letzteres von dem oben und 
hinten, sowie weiter lateralwärts gelegenen Samenbläschen entspringend, 
begrenzt an jeder Seite einen an der Hinterfläche der Blase, oberhalb 
der Basis der Prostata belegenen dreieckigen Raum — Trigonum 
interdeferentiale — und geht dann in der gleichen schrägen Rich- 
tung nach der Mitte und vom weiter. Hiebei muss der Prostatakörper 
jederseita hinten von oben her schräg durchbohrt werden und die als 
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Dnctns ejaculatorii im Sinns pocularis des Veru montanam sich ver- 
einigenden Canäle iheilen daher die hinter der Hainröhie gelegene Haapt- 
mässe des Organes in einen oberen und unteren Theil — Pars supra- 
montana und Pars submontana. (Fig. 84 sw n. s6}. Diese Theilnng 
macht sich ebenso wie die Vorsteherdrüse an und für sich vor der 
Pubertät wenig bemerklich; nach derselben tritt häufig die Pars snpra- 
montana etwas nach der Hatnröhrenlichtung zu weiter hervor als die Pars 




Fig, 84. 
Seil emati scher Sag itlal-Darch schnitt der Prostata sammt unterem Tbeil 
der Blase und Anfang der Harnröhre {nach Henle}. 
Svi Sphincter vesicae internus. 
Sve Sphincter vesicae externns. 
X Insertion der longitudinalen Blasenmnskulatur an dem oberen Theil 
der Prostata. 
xx Uehergang des Sphincter internns in die Prost atasubstanz. 
SU Pars Bupramonteina der Prostata. 
sb Pars submontana der Prostata. 
m Mncosa der Blase. 

Circoläre Unskelschicht der Blase. 

1 Longitudinale Maskelschicht der Blase. 

submontana und deutet dadurch einen dritten — sog. Home'achen — 
Lappen der Prostata an, welcher unter pathologischen Verhältnissen eine 
besondere Rolle spielen kann. Auch in Bezug auf die feinere Zusammen- 
setzung unterscheidet sich die Pars supramontana etwas von der übrigen 
Drüse, wie wir des Weiteren (s. Fig. 85 auf S. 205) alsbald zeigen werden. 
b) Grössenverhältnisse der Prostata. Mit Rücksicht 
auf die Bedeutung, welche die Dimensionen der Prostata beim Seiten- 
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stein schnitt haben, und ferner auf die häufigste Form der Erkrankung 
des Organs, die Proatatahypertrophie, existiren von verschiedenen 
Autoren hiehergehörige Zahlenangaben. Wir geben die von Snctn ge- 
brachten Durchs chnittsziffern : 

GrÖBSter transversaler DarchmesBer (nahe der Basis) 34 — 51 im Mittel 44 mm 

Länge (von der Basis zur Spitze) 33—35 , , 34 , 

Qtösster Dicken dnrchmeBSer 13—24 „ , 15 , 

Die beim Seitensteinschnitt wesentliche Dimension entspricht 
nicht ganz der linken Hälfte des grössten Trans versaldarchmessers 
dec Basis. Denkt man sich vielmehr ein Dreieck, dessen Spitze von 
ilem ideellen Centrnm der Harn tö hrenm und ung, dessen eine Seite 
eben jener halbe Querdurchmesser, dessen andere der Dickendnrch- 
messer der Basis und dessen Grundlinie die seitliche Circumferenz 
des Organes bildet, so ist die Trennungslinie bei der Sect, later. eine 
Transversale eben dieses Dreieckes, welche aber mit der oberen Seite 
einen kleineren spitzen Winkel als mit der unteren bildet. 

Auch die Gewichtsverhältnisse der Prostata sind unter 
Umständen von Wichtigkeit, da sie maassgebend znr Bestimmung 
ihrer normalen Entwicklung werden können. Eine Prostata unter 
13'7 g muss als pueri! oder atrophirt gelten, über 21-3 g ist sie 
hypertrophisch; das Mittelgewicht beträgt 16 — 17 g. 



2. Untersnclmng der Prostata am Lebenden. 

Die Untersuchung der Prostata am Lebenden kann nicht die an 
der Leiche gemachten Messungen der verschiedenen Dimensionen und 
des Volums nachahmen, sondern gestattet nur Rückschlüsse auf diese 
letzteren. Für das normale Organ kommt eigentlich nur die Unter- 
suchung vom Mastdarm aus mit und ohne gleichzeitige 
Einführung des Katheters in Betracht; bei VerprSsserung und 
Form Veränderung der Drüse kann man sie ausserdem öfters durch die 
erschlafften Banchdecken bei angezogenen Beinen durchfühlen, während 
durch Verdrängung und Verschiebung des vesicalen Endes der Harn- 
röhre tieferes Einführen des Instrumentes und stärkeres Senken 
seines Pavillons als de norma bedingt werden. Hauptsache bleibt 
aber auch hier die combinirte Untersuchung mittelst Katheters und vom 
Rectum aus. Die Endoskopie der prostatischen Harnröhre, welche 
man allenfalls noch versuchen könnte, gibt dabei nur ausnahmsweise 
andere als negative Resultate für die praktischen Zwecke (vgl. jedoch 
Hypertrophie der Prostata und Krankheiten der Blase). 

Bei der Untersuchung per rectum liegt der Kranke mit 
erhöhtem Steiss, und fühlt der eingeölte, vorsichtig eingeführte Finger, 
nachdem er die dicht über dem After gelegene Excavation des Mast- 
darmes durchschritten, zunächst den etwas mehr Widerstand bietenden 
Bulbus. Dann stösst nach kurzer Unterbrechung durch die Pars nuda 
urethrae die Fingerkuppe auf die härtere Spitze der Rectalääcbe der 
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Prostata und vermag letztere in der Norm gewöhnlich noch gerade 
zu umkreisen, resp. zu überschreiten, da der obere Rand derselben 
ca. 7—7', cm, also etwa Zeigefinger! änge, vom äusseren Analrande 
entfernt ist. 

Führt man, während der linke Zeigefinger mit seiner Vola der 
Prostata zugekehrt sich im Maatdarm befindet, einen starken silbernen 
kurzgekrümmten Katheter ein, so fühlt man deutlich dessen Spitze, wie 
sie den Bulbus urethrae durchdringt und dann eine ganz kurze, der Pars 
nuda entsprechende Strecke gleichsam unmittelbar auf der Fingerfläche 
lang gleitet. Man bemerkt dann die Spitze des Instrumentes erst 
wieder mit der Fingerkuppe jenseits des ProatatakÖrpers genauer, 
wenn sie in die Blase getreten ist, was sich überdies alsbald durch 
den sich entleerenden Urin kundgibt. Man braucht dann nur an dem 
Katheterschaft gelegentlich des Eindringens in die Pars nucia und 
ferner bei der Wahrnehmung meiner Spitze jenseits des Proatata- 
kÖrpers je eine Marke zu machen, um eine genügend exacte Längen- 
bestimmnng der Pars prostat, urethr. zu erhalten. Eine Beurtheilung 
der Dicke der zwischen Katheter und Finger befindlichen Prostata- 
masse erlangt man sehr bald bei einiger üebung, und wird man dabei 
durch das Manöver der grösseren oder geringeren Senkung des 
Kathetergriffes, sobald dessen Spitze die hintere Hälfte der Pars 
nuda, beziehungsweise die Pars prostatica entrirt, auf's Wesentlichste 
unterstützt. 

Ausserordentlich gering ist die Vervfeudungafähigkeit des Mast- 
darmspiegels bei Krankheiten der Vorsteherdrüse: dieselbekommt 
eigenthch nur bei Verschwärungen und Fistelbildung seitens dieser 
nach dem Mastdarm zu in Frage und leistet hier selten kaum mehr 
als die Sondenuntersuchung. 

Die Länge der prostatischen Harnröhre wird von Thompson aaf 
1 — l'/i" (engl,), im Durchschnitt also auf 3 cm angegeben. Bei den 
äusserst wechselnden Bestimmungen der Autoren über die Länge der 
Harnröhre als Ganzes haben derartige Messungen nur eine relative 
Bedeutung, und kann man nicht ohne Weiteres aus der für die 
Urethra in toto gefundenen Ziffer eine Berechnung der Länge ihrer 
Pars prostatica ableiten, zumal bei jeder Einführung eines Instrumentes 
eine, wenn auch leichte Verschiebung, bezw. Adaptirung der Urethral- 
wandungen an dessen Krümmungsverhältnisae stattfindet (vgl. oben 
S. 18 u. 19 Anmerkung). 

3. Feinere ZusamnieDsetzuDg der Prostata. 

Die Prostata hat zwei völlig verschiedene Bestandtheile, einen 
fibromusculären und einen drüsigen. Die Vertheilung derselben 
in dem Organ erhellt aus beifolgendem Diagramm auf nächster Seite 
(Fig. 85), das der Zeichnung von E. Klein aus der Gewebelehre von 
Stricker entnommen ist. Wir sehen demnach die Muskulatur in der der 
Blase zugekehrten Basis vorwiegen, während nach der sog. Facies 
rectalis oder der Spitze zu dasselbe mit der drüsigen Substanz der Fall ist. 
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Die f ibromusculären BestandtheÜB der Prostata sondern sich 
im Speciellen in bindegewebige und musculäre. Erstere, welchen 
elastische Fasern beigemengt sind, machen ein Netzwerk ans, welches 
einerseits mit dem aubepithelialen Gewebe zusammenhängt, andererseits 
mit dem eine Art Kapsel um das Organ bildenden Theil der Beckenbinde 
(s. o. S. 9) oder der sog. Fascia recto-veaicalis in Verbindung steht. Die 
Muskelfasern in der Prostata Substanz sind ausserordentlich feine, 
nngeetreifte, welche, je mehr sie sich in der Nähe der Blase (s. Fig. 85) 
anhäufen, dtsto deutlicher die Anordnung 
der Blaaenrauakulatur in eine Längs- und 
eine Ringfaserschicht annehmen, so dass 
sie sich als eins mit dem Schliessmus- 
kel, demsog. M. sphineter internus 
darstellen (s. Fig. 84, S. 202 bei xx). Die 
Scbliesskraft desselben ist eine so grosse, 
daas dieselbe auch nach dem Tode durch 
den blossen hydrostatischen Druck des 
Drins nicht überwunden wird, wie der Be- 
fund von einem mehr oder minder grossen 
üringehalt bei den meisten Autopsien dar- 
thut. Dieser Sphincter internus findet 
iim SamenhQgel eine gewisse, wenngleich 
nicht völlig scharf umschriebene Grenze. 

Ilenle schildert die animalen, in 
die Prostata übergehenden Muskelfasern, 
welche sich in querer Richtung, je mehr 
man eich der Prostataspitze nähert, desto 
stärker, erst vorn, dann auch an der 
hinteren Cireumferenz anhäufen, als M. 
sphincter vesicae externus, {M. 
sphincter prostat i c us) , und ist dieser 
Muskel bereits oben auf S. näher ge- 
würdigt worden. (Vgl. auch oben Fig. 84 
auf S. 202.) Ein anderer zur Prostata 
gehöriger animalei Muskel wird als „M. 
levator proatatae' bezeichnet; es 
.sind dieses aber eigentlich nur nach 
vom zn beiden Seiten sich ausbreitende 
Schleifen des M. levator ani. 

Die drusigen Beatandtheile, für 
welche die fibromusculären eine Art von Grundsubstanz bilden, sind 
im Knabenalter fast unentwickelt. Sie sind vornehmlich in der Pars 
submontana vorhanden (s. Fig. 8ö) und fallen hier makroakopisch 
schon als grauröthliehe Massen auf; im Ganzen sollen sie etwa '/s 
der Masse der Prostata beim Erwachsenen ausmachen, in dem com- 
missurartigen vor der Harnröhre gelegenen Antheil des Organes sich 
höchstens in Form einzelner verirrter Schläuche finden. Solche dürfte 
man auch in dem vesicalen Abschnitte hie und da antreffen, und sind 




Fig. 85. 

Dreifath vergrösserter Längs- 
schnitt durch den hinter der 
Dreihra gelegenen Theil der Pro- 
slata vom Erwachsenen (nach 
E. Klein). 
a Compnote Drusensub stanz. 
6 Centrale Drfisensnb stanz mit 
besonderer Muskelscheide((j). 
c Spongiöse Drüsensabstnnz. 
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sie hier als AuagangepuDkt \on manchen im Weeenthchen <ipater die 
Blase einnehmenden Neubildungen wichtig (Vanhand) 

Die ubnge Anordnung dec drusigen Bestandtheile wird jeder 
aeita durch 20 — 30 Lappchen bedingt, welche mit ebenso viplen Äiia- 
führungsgangen auf beiden Seiten des Vem montanum unterhalb der 
Ductus ejacülatom in punktförmige Oeffnungen münden Jede? dieser 
Lappchen wird aus einer grosseren Menge \on Schlauchen gebildet 
welche keinen ausgesprochen aLinosen oder tubulosen Charakter tragen 
Das Ende derselben ist entweder einfach kolbtg oder ein etwas 
grosserer Hohlraum der gleichsam aus mehr oder minder zahlreich 
zusammen tliessenden Ausbuchtungen entstanden zu sein scheint Die 
Angiben über das Epithel sind bei den Autoren nicht völlig über 
einstimmend ^oiin beschreibt es als cjlindrisch, nach Thompson ist 




Fi^, 8i;. 

Venen- Convokit der Prostata nach Segond. 



es in den Ausfülirungsgängen prismatisch, in den grösseren mit ein- 
zelnen Wimpern versehen. Die eigentlichen Schläuche sind von gelb- 
Uchen, Epithelien haltenden Massen, zum Tbeil von Prostata-Saft erfüllt. 
Die feineren Blutgefässe, welche in dem die Drüsenschläuche 
umspinnenden iibromusculären Gewebe neben einigen Ganglien -Zellen 
{Reinert) sich finden, stammen von dem Ramus vesico-prostaticns 
der A. vesic. inf. Vor der Drüse zerfällt dieses Hauptgefäss in feinere 
Zweige, welche beiderseits mit einander communiciren. Beaehtena- 
werthe Anomalien werden gebildet, wenn eine A. pudenda accessori^ 
dicht an der oberen oder hinteren Circumferenz der Drüse liegt, oder 
wenn die Theilung des Ram. vesico-prostat, in kleinere Aeste erst 
spät an der Spitze des Organes stattHndet. Die Venen der Prostata 
stehen jederseits durch je einen starken Ast mit der V. dorsal, penis, 
ausserdem durch ein besonderes die Drüse umspinnendes Geflecht 
(Fig. 86) (Plexus prostaticus) mit den Yenen der Pars prostat. 
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nrethrae und mit den Blasenvenen in Verbindung. Die Nerv en- 
geflechte bilden eins Fortsetzung dea Plexus hypogastric us inferior. 
Die zahlreichen Lymphgefässe sammeln sich zu einem Plexus 
auf der hinteren Fläche des Organes, aus denen 4 grössere Stämme, 
zwei laterale (untere), zwei mehr mediane (obere), die Lymphe nach dem 
Becken zu abführen {Sappey). 

4. üeber das Prostata-Secret. 

(Prost ata- Körperchen, Prostata-Steine.) 

Das notmale Frostatasecret wird als eine an der Leiche 
trübmilchige Flüssigkeit von aaarer (nach ffoi/'n von schwach alkalischer) 
Reaction, mit Essigsäure kaum ein Gerinnsel bildend, beschrieben. 
Prostat asecr et, welches Eobin einige Stunden nach dem Ableben 
bei Enthaupteten gesammelt, soll nur wenige Formelemente in Gestalt 
von priamatischen Epithelialzellen, dagegen Hyalin tropfen, Fettkörner, 





Fig. 87. 
L amylacea der Prostata Erwachse 
(noch Stillinf 



t körnigem Ceatruni 



doch nie Leucoeyten besitzen. Es wird ihm die physiologische Eigenschaft 
zugeschrieben, mit den im Absterben begrifTenen Samenelementen 
vermischt diese wieder beleben zu können. Mangel desselben im 
Sperma bebt die Bewegungstahigkeit der letzteren auf {Fürbringe}'). Der 
Saft der Vorsteherdrüse ist mithin kein eigentlicher Schleim, »ondern 
ein apecifisches für die Potentia generaodi unentbehrliches Product, 
für dessen Bedeutung es demnach unwesentlich erscheint, ob es that- 
sächlich eine Verdiinnung des Sperma darstellt oder nicht. StilHuy 
hat überdies bei T hier versuchen Veränderungen des Drüsen epithel a 
post coltum nachgewiesen. 

In den Aus f Uhrungsgängen der Prostata Erwachsener finden 
sich so gut wie ausnahmslos die sog. Corpora amylacea {Paulizky, 
Virchow), auch schlechtweg ^Prostata-Körperchen" genannt, 
nach Art der Stärkekörner geschichtete, rundliche oder mit abgerundeten 
Ecken versehene Concretionen von gelblicher bis scbwärzlicher Farbe 
und körnigem Centrum (Fig. 87). Dieselben können Hirsekorn grosse 
erreichen und makroskopisch ala dunkelglänzende KSrperchen auf dem 
Boden der Harnröhre in der Nähe des Veru montanum in grösserer 
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Anzahl aio)itbar werden. Sie bestehen hauptsächlich ans Ealkphosphat 
\\\\i\ etwas Kalkcarbonat nnd haben mit den Körpern gleichen Namens 
im Hirn und Rückenmark nichts gemein. 

Neben die^^en eigentlichen ^Prostata^Körperchen'' sind in 
den l>rüstM^gSngen Erw*aoh$ener xahllose gelbliche Granulationen vor- 
liandeu« von iViHH>2 — iViXU'* ^Tkomf^'•H^ Durchmesser, einige in Form 
i^ligt^r Tn^pfen^ andere mehr oder minder zusammenbackend und in diesem 
/usttand den Kern der bei Weitem grosseren Corpora amylacea bildend. 

Die Kntstehwng der Corpora amylacea, bezw. ihre Ent- 
wicklung aus den kleineren gelblichen Granulationen hat man bereits 
äeit län^^crer Zeit in Zusammenhang mit der Prostatahyper- 
trophie yH'rtWX der häufigsten Erkrankung des Organs, gebracht. 

Ni^v'h x'vTi '.'f«;,^ tiiuiet mau in der Prostata vom 1. Lebensjalire an farblose 
voUoiUi? Kor|w >ou der Grosse der Corpora amylacea des Gehirns and Bücken- 
umrks dvuch pvoioplasmatisohe Umwandlung zerfallener Epithelien entstanden. 
UvircU AMi^^evuug neuen Materiales bildet sich die Schichtung aus und coUoide 
Kövj^t»v\'ht>u» sv^wie 2evt»Hene Epithelien setzen femer auch die grösseren Con- 
V'ivü\x»\^i ;iv\sAUUuen. l^ieser lVx*ess hat ebenso bei jüngeren wie bei älteren Personen 
i^tutt . uvu' wird er hier durv^h die eigenthümliche Pigmentirung der Corp. amylacea 
^iX\u bos\\udx'vs i^uil^Uli^. Letztere rührt theils von der gelblichen Färbung her, 
woKKiv ÄU\'K die c>hndrisohen Epithelien des Vas deferens und der Samenbläschen 
bt\j;^hv<ov \ cwto bielen, theils vc^n dem Blutfarbstoff, welcher vielleicht aus den durch 
hvwN'k ^ivCxsievev iVwovetiouen unwegsam gewordenen Gelassen stammt. Die be- 
kuuuu^ .K^l Ue.vnvMk sieht mau nicht an den kleinsten, sondern mehr an diesen 
.v\Um\^u «e^'^'luohlelivw Körpern, so dass man annehmen muss. dass erstere aus 
\uvom luohv jitewU^viii^en Material bestehen als letztere. 

r\oudou\ muss man sich den Process nicht so vorstellen, als ob diese ein- 
lu\ h\^\»v^ U>rtlu\ Körper der Kinder den Kern der zusammengesetzteren Concretionen 
\U^v Kwviu^h^'ouou abgeben. Wenn letztere entstehen, sind erstere längst duirh 
\l;u b\M d\U" UesoUWhtsivife abgeschiedene Prostatasecret fortgespült. Die Um- 
\\uu\U\nvg der i^bge>lorlH^uwi Epithelien ist vielmehr eine dauernde, und lediglich 
\U^»» laegeubKMbeu und Kortwaohsen der Pn>ducte derselben bei älteren Personen 
wvid \l\\vs^h u\auoUerlei mit der Zeit sich bildende Hemmnisse der Secretentleerung 
\H^);üu»U)il. S\^loUe Hemmnisse bestehen vor allem in der Schwäche und Ent- 
;u't\\u>* der XhukuUuiv mit annehmendem Alter und ausserdem in einer gleich- 
Aeihgeu hyuhnen Metamorphose» welche zur Verstopfung, Verengerung und Ob- 
litevutivM\ der UrÜseu|?i>ngt^ und im weiteren Verlaufe behufs Ueberwindung des 
Widoistandes bei der Hrüseuentleerung zu einer compensatorischen Hypertrophie 
vlov l^^^^tiUiUu\t^kulatur t\\hrt. In T ebereinst innnung hiermit erscheint die Prostata- 
hjkjH^vtrv^phie, welche num grvviisen Theil auf einer Zunahme der muskulösen 
Kloiueute der Orüse beruht, als ein Pnnluct der senilen Involution des Organismus. 

Ausnahmsweiv^e können die Amyloidkörper den Ursprung zu 
wirklichen Steinen bieten. Sie liegen dann in einem von der Harnröhre 
\Yie vom IJoctum »bgesohlossenen Sack innerhalb der Drusensubstanz. 
mit den Sehrotkörnern in einem gefüllten Sohrotbeutel vergleichbar 
\^ J(/(iwi.s*\ Durch weitere Veränderungen kommen diese Prostatasteine in 
die AustUhrungsgänge, gelangen von dort in die Harnrohre nnd in 
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die Blase und verursachen hier die mannigfachsten Beschwerden. 
Derartige wahren Pro stataat eine sind von den in die proatatische 
Harnröhre, bezw, in die Substanz der Prostata gerathenen Harnsteinen 
zu trennen. Wie diese können sie zwar zu secundärer Abscedirung 
und Verschwärung führen, ihre Multicipütät, der Mangel an sonatigen 
der Urolithiasia e ige nth um liehen Symptomen und die Vorgeschichte 
machen aber ihre Unterscheidung von den gewöhnlichen Harnsteinen 
meistens leicht. Eher ist eine Verwechslung mit einer harten, scirrhösen 
Prostatainduration möglich, doch wird hier eine längere Beobachtung 
um so leichter zur richtigen Diagnose führen, als Proatatasteine, so- 
fern sie keine grösseren Besehwerden hervorrufen, keiner besonderen 
Behandlung bedürfen. Erst wenn sie durch Zahl oder Grösse lästig 
fallen und secundäre Symptome der Entzündung und Verschwärung 
auelösen, hat man gemäss den in dem Abschnitt „Harnsteine" zu 
erörternden therapeutischen Regeln einzuschreiten. 

Eine Zusammenstellung einer etwas grösseren Reihe von Fällen 
von Prostatasteinen gibt Thompson. Abgesehen von einer Beobachtung 
von Murret, betreffend über 100, und einer von SirÄstley Cooper, betreffend 
84 Steine, sind Vorkommnisse von 20 und mehr Prostatasteinen 
relativ nicht selten. Diesen gegenüber stehen einzelne Fälle sehr 
grosser neben Kalkphosphat auch Tripel phosphat half enden Con- 
cretionen, welche nur in Fragmenten entfernt werden konnten. Ein- 
zelne Harnsteine, welche in Excavationen der prostatischen Harnröhre 
inmitten der Drüse gelegen sind, zeigen Fortsätze nach der muskulösen 
Harnröhre und der Blase zu, so dass sie sogenannten Pfeifen steinen 
ähneln und gleich wie diese grosse Schwierigkeiten der Extraction bieten. 



n. Angeborene Krankheiten der Prostata, 

§21. 
Unter diesem Titel sollen die vornehmlich von Englisch be- 
schriebenen und schon früher auf S. 156 kurz erwähnten Ver- 
klebungen und damit verbundenen cystischen Erweiterungen 
des Sinus pocularia (Utriculus masculinus) besprochen werden. 
Englisch hat Deraitiges unter 70 Kinderleichen 5 Mal gefunden und 
glaubt hierin eine Ursache von (meist vorübergehender) Urin verhaltung 
Neugeborener zu sehen, gleichzeitig deutet er darauf hin, dass die 
abnorme Ausweitung des hinteren Theiles des Sinus pocularis ebenso 
wie die Reste der MüUer'schen Gänge „über die Grenzen der 
Vesicula prosfatica hinaus", Ursache von Cyatenbildung zwischen 
Blase und Mastdarm, sei es mit, sei es ohne Communication mit der 
Harnröhre, sein können. Solche sollen bei Personen verschiedenen 
Alters als Echinococcus- seltener als Dermoid- Cysten beschrieben 
worden sein, und ist es immerhin möglich, dass einzelne derselben 
einen derartigen congenitalen Urf-prung im Sinne von Englisch haben. 
(Siehe weiter unten „Echinococcus der Prostata".) 

G a t e [b E k, ehimrE- EnoklieittE in Hjini- b. mSanlicbetl GescbleiMilBarEODfl. . , 
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AnmerkiiDg. Dass grobe angeborenen Misabildimgcn der männlichen 
Geschlechts- und Hamorgane nnch die VorsteherdrQEe (s. o. S. 18ö) in Mitleidenschaft 
ziehen und z. B.: bei Cloakenbildung deren Fehlen zur Folge haben, kann hier nur 
angedentet werden. Ein klinisches Interesse besitzen solche Fülle nicht. In einer 
Beobachtung von angeborener Penisfistel (s. o, S. 17S) hat auseerdera Luschka 
ein drüsiges Gebilde nachgewiesen, welches er als einen verirrten vorderen Theil 
der Prostata anspricht, D& anderweitige dieses bestätigenden Dntersuchnngea 
fehlen, fio muss es fraglich bleiben, inwieweit der Befand Lusdtka's toh principieller 
Bedeutung bei den nicht völlig gleichartigen Vorkommnissen von doppelter 
Harnröhre ist. 

Partieller Mangel der Prostata ist äusserst selten; halbseitiges Fehlen 
oder Verkümmerung des Organes scheinen nnter den gleichen Bedingungen vorza- 
komraen wie das einseitige Fehlen, bezw. Verkümroerung der Nieren, und dürfte 
der Befand eines solchen Defectes der Prostata intra vitara möglicherweise zur 
Diagnose des analogen Fehlers in der Nierenentwicklnng zn benützen sein. 



m. Verletzungen der Prostata. 

§ 22. 
Die Verletznngen der Prostata werden in solche durch 
falsche Wege oder Fremdkörper erzeugte and in die eigent- 
lichen Wunden und Quetschungen des Organes getrennt. Bei der 
versteckten Lage der Prostata ist inzwischen ihre Verletzung ohne 
gleichzeitiges Betroffensein anderer wichtigen Theüe, speciell der 
Beckenknoclien, der Wandungen des Kectums, der Blase und der Hara- 
röhre einerseits und der weichen Bedeckungen der Dammgegend 
andererseits nicht gut denkbar. Thatsächlich ist nur ein ijpecielles, 
die Betheiligung der Prostata und prostatischen Harnröhre von der der 
Blase und der üreteren trennendes Symptom bekannt. Es ist dieses die 
Harnverhaltung (MoMias), und wird man nach den hiehergehörigen 
Verletzungen meistentheils wenigstens in vorübergehender Weise eine 
abnorme Füllung der Blase darthun können. Die meisten anderen 
der auf Continuitätst rennungen der Prostata zurück geführten Er- 
scheinungen, wie z. B. die Infiltration und Phlegmone des Beckens 
und retroperitonealen Gewebes sind zuweilen nicht so sehr ein Zeichen, 
dass die Prostata betroffen, ala dass die Verwundung oder deren 
Folgen bereits die Grenzen der Drüse überschritten haben, Jedenfalls 
aber birgt die Betheiligung der Prostata kein die übrige Verletzung 
erschwerendes Element in sich, es sei denn, dass eine der vorher aaf 
S. 206 erwähnten Anomalien der Gefässvertheilung vorliegt und dadurch 
eine stärkere Blutung bedingt wird. Im Uebrigen verdient hervorgehoben 
zu werden, dass bei geheilten derartigen Wunden, wie solche bei 
dem Seitensteijischnitt durch die Hand des Chirurgen sehr häufig 
gesetzt werden, besondere Nachtheile aus der früheren Trennung der 
Prostatasubstanz sieh nur dann geltend machen, wenn einer der Ductus 
ejaculatorii niitgetroffen und nicht durch directe Vereinigung geheilt ist. 
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Dass die Wunden der Prostata einer Heilung durch erste Vereinigung 
fähig sind, ergibt sich hinlänghch aus der Geschichte dea Steinschnittea, 
auf dessen Besprechung iiierrait ausdrücklich verwiesen wird. 

(Ueber falsche Wege der Prostata s. o. S. 28 ff. und das 
Capitel „Hypertrophie der Prostata" auf S. 233.) 

Anmerkung. Das amerikanische KrJegswerk (Surgical Voinme, Part. III, 
p. 689 zählt 8 Fälle von Schussverletzungen der Prostata auf, von denen 
4 lödtlich endeten. In don botreifenden Beobachtungen waren zwar ausser der 
Prostata, noch andere Theile in Mitleidenachaft gezogen, jene aber der Hanptsitz 
der Verwundung, ja 1 Mal fand sich sogar die Kugel in ihrer Buh stanz eingebettet 
(Surg, Vol., Part. 11, p. 303, siehe auch dort die Literatur ijber Verletzungen der 
Prostata). 

Die Behandlung der Schusswanden der Prostata hat wie die der Zer- 
reissnngen derselben, falls nicht andere tödtlichen Neben Verletzungen jeden Ein- 
griff nutzlos erscheinen lassen, den fflr die Therapie der entsprechenden Läsionen 
der Blase maasagebunden neueren Grundsätzen zu folgen und eventuell in kunst- 
gerechter Eiüffuung der Blase vom Bauche her zu bestehen. 
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IV. Entzündungen der Prostata. 

§23. 
A. Acute Prostatitis. 

Aetiologie. Die sei bstatänd ige Entzündung der Vorsteherdrüse 
ist so gut wie unbekannt. Ihre gewöhnliche Entstehung erfolgt per 
coutiguitatem, und zwar von der Harnröhre aus, am häufigsten 
durch Fortleitung der Tripperinfection auf die Ausführungsgänge der 
Drüse. Aber auch andere entzündlichen Vorgänge in Harnröhre und 
Blase können zur Prostatitis acuta führen, und bildet dieselbe ebenso 
wie die Betheilignng des benachbarten Zellgewebes an dem entzündlichen 
Process, die „Periproatatitis", eine der häufigeren Formen der retro- 
stricturalen Entzündung. Traumatische Einflüsse, bestehend in äusseren 
Gewalteinwirkungen (z. B, Verwundungen, ferner Reiten, Velociped- 
Fahren), Passage eines spitzen Steinfragraentes durch die Pars prostat, 
urethr., dem Katheterismns und Aehnliches spielen meist mehr die 
Rolle accidenteller Krankheitsursachen, da Fälle bekannt sind, in denen 
sowohl Steine wie Fremdkörper jahrelang ohne Zeichen entzündlicher 
Reaction im Prostataparenchym ertragen wurden. — Viel seltener als 
von der Harnröhre und Blase aus überträgt sich die Entzündung von 
anderen Nachbarorganen auf die Pro.stata, so z. B. vom peri- 
proktitischen und vom peri vesicalen Zellgewehe. Ganz aus- 
nahmsweise entsteht eine acute Prostatitis auf Grund von Allgemein- 
erkrankungen (Pyäraie, Septichaeraie, Typhus, Rotz etc.), denen wir 
auch die Parotitis. hinzuzuzählen haben. 

Pathologische Anatomie. Prostata- Abseesse können gelegent- 
lich anderweitiger Erkrankungen des Urogenitalsyatema und ferner bei 
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acatea Infectionen in einem sonst anscheinend pesnnden Organe zd- 
&Ilige Leichenbefunde sein In der Regel handelt es sich aber dort, 
wo eotzundhche Erechemongen des Urganes bereits intra ^itaia sich 
geltend gemacht hatten am \ orgescbnttene \ e reite rangen nicht nor 
der Prostata selbst sondern anch des periprostatischen Gewebes. Man 
nebt dann die Dra'ie \ ollig von Eit«r omspult and diesen in grösseren 
oder kleineren Herden im Drasenparenchym selbst, letzteres gleichsam 
diBsecirend and macht es znweilen Mühe die nekrotische Dräsen- 
substanz als solche za erkennen Nur sehr <ielten ist eine Prostata- 
entznndnng vor dem Stadium der Ab^cedirnng aaf den Leichentisch 
gelangt Nach den nber die Parotitis gewonnenen ähnlichen Er- 
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F.g 88 

SchematiBther Qnerschnitt durch eine entzandete Probtata schwach ver- 

grosEert {nach Segond) 

n Querschnitte geEnnder i entzundeter Drüsen seh lanche 

II Betheiligong des interstitiellen Gewebes dnrch kleinzelLge Infiltration. 

fahrungen {Cohnheim u A ) lag es nahe, in den meisten Fallen die 
Anfange der Entzündung in die Ansf uhrungsgänge zu \erset 
Dieses ist durch die neueren Untersuchungen von begond that=ächlieli 
erwiesen, und kommt es weiterhin zu einer serös-sangninolenten Aaa- 
schwitzung mit interstitieller kleinzelliger Infiltration erst 
in der Nachbarschaft der erkrankten Acini (s. Fig. 88), dann aber des 
ganzen Organes {Thompson) und gleichzeitig damit zur Eiterbildung. 
Letztere ist wohl immer eine mehrfache ; auch dann, wenn man grössere 
Absceashöhlen findet, sind solche durch Stränge, Taschen und Gänge 
meist in mehrere Abschnitte getheilt. Der Eiter selbst ist dabei viel- 
fach — ganz besonders bei der Tripper-Prostatitis — ein pus bonnin et 
laudabile, andere Male hat er, so z. B. : bei Prostatitis nach falschen 
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Wegen eine deatlich urinöa-jauchige Beschaffenheit, Gonococcen sind 
weder im proatatiechen Eiter noch in den Ansfiihrun gegangen der ent- 
zündeten Prostata bis jetzt beschrieben worden, doch dürfte es an 
anderweitigen Mikroorganismen hier nicht fehlen. 

Symptome. Abgesehen von den vereinzelten Fällen, in denen 
die Prostata-Ahscesae ein zufälliger Leichenbefund sind, ist der Verlauf 
namentlich der gonorrhoischen Prostatitis vielfach ein typischer. 
Ziemlich spät nach der Tripperinfection, gewöhnlich nicht vor der 
.1. — 4. Woche, erkrankt der Patient mit oder ohne deutliehen Frost 
anter Fieber und Schmerz an Damm und After. In der Eegel hat der 
gonorrhoische Ausfluss wie hei der Tripperentzündung des Hodens 
bereits nachgelassen, zuweilen sieht man aber mit dem Beginne der 
Prostatitis eigen thnmliche fiascbenförmige Gebilde sieh absqndem, 
wahrscheinlich aus zu Grunde gegangenen Epithelien gebildete Coüoid- 
Cylinder, welche Abgüssen der Ausführungagänge entsprechen. Zuweilen 
wird gleichzeitig mit der Absonderung der CoUoid- oder HyaJineylinder 
die Harnentleerung schmerzhaft, und es kann weiterhin Harn- 
verhaltung sich entwickeln. Oft treten aber die Harnsymptome so 
zurück, daas manche Autoren (Segond) sie ganz leugnen, während ein 
buchst Bchmerzhafter Tenesmus alvi in den Vordergrund rückt und 
gleichsam die ganze Situation beherrscht. Auch in diesem Stadium kann 
noch eine spontane Rückbitdung erfolgen, anderenfalls kommt es zu der 
oft durch einen Schüttelfrost eingeleiteten Eiterung, und fühlt man 
vom Mastdarm aus die Prostata als eine diffuse, teigige, der normalen 
Contouren entbehrende, äusserst empfindliche Masse. Etwas stärkerer 
Druck auf dieselbe lässt bisweilen eine kleine Eitersäule aus dem Orif. 
ext. urethrae heraufsteigen, und in einzelnen Fällen ist mit deren Ent- 
leerung der ganze Proceas beendet. Andere Male wird der Eiter bei 
einem Kafheterismus- Versuch entleert, und findet dann nicht selten 
per urethram noch längere Zeit eine absatzweise Eiterausscheidung statt. 
Oft aber bildet sich unter hohem Fieber, Dysurie und unerträglichem 
Tenesmus eine diffuse sehwach fiuetnirende Röthe am Damm. Diese 
verschwindet durch spontane Entleerung per urethram nicht immer 
vollständig. Vielmehr kommt es gar nicht so selten noch nachträg- 
lich, wenn nicht nach aussen, so doch nach der Harnröhre, als dem 
locus minoris resistentiae, zu einem zweiten nochmaligen Durchbrach; 
demnächst kann ein solcher nach dem Mastdarm und dem periprokti- 
tischen Zellgewebe erfolgen. Hiednrch entwickeln sich in vielen Fällen 
mehrfache, theilweise sehr complicirte Fistelgänge. 

Bie soeben geschilderten Erscheinungen sind indessen manchmal 
bei abortivem Verlaufe nur angedeutet. Die Patienten haben 
hier nur über ein 1— 2tägiges Stocken des Tripperausflusses zu klagen, 
vielleicht auch über geringe Schmerzen beim üriniren; nach Ent- 
leerung eines kleinen Eiterpfropfes, sei es spontan, sei es mit dem 
Katheter, „läuft" der Tripper wieder und nimmt seinen gewohnten 
Decaraae. Nicht sehr viel schwerer gestalten sich diejenigen Fälle, in 
denen nach 5 — Gtägiger Krankheitsdauer der Durchbruch nach der 
Harnröhre statt hat, während dem gegenüber deutliche Fluctuation 
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vom Mastdarm oder Damme ans fühlbar darauf hindeutet, dass der 
ganze Procesa schon ein phlegmonöser, das nraprüng- 
liche Gebiet der Drüse überschreitender geworden ist. 
Der hierzn nöthige Zeitraam wechselt einigermaaasen ; bisweilen besteht 
die Gefahr einer AUgemeininfection (in etwa ' ^ der tödtlichen Fälle) 
oder Weiter Verbreitung auf Blase and Niere in Form einer eitrigen Cysti- 
tis, bezw. Pyelonephritis. Im Ganzen sind indessen letztere mehr Aas- 
nahmen, häufiger ist der schon erwähnte Ausgang in multiple Perforation 
mit und ohne Fistel bildnug, zuweilen auch nach fern^elegenen Stellen 
hin. ?fäheres hierüber besagt die nachstehende, vielleicht den spontanen 
Durehbrnch nach der Harnröhre in seiner Häufigkeit etwa» unter- 
schätzende Tabelle von Segond, betreffend den Ausgang der prosta- 
tischen und periprostatischen Eiterungen. Zufolge dieser fand die 
Perforation statt: 

durch die Harnröhre 64 Mal 

, den Mastdarm ^^ n 

„ den Damm lö „ 

j die Fossa ischio-rectalis . . 8 „ 
femer : 

datch die Regio inguinalis 8 Mal 

„ das eirunde Loch 2 „ 

„ den Nabel i 

„ die Incisura ischiadica [ je 1 „ 

, die Umschlagstelle der falschen Bippen | 
und ebenso in den Baucbfellsack und das perivesicale Zellgewebe je 
1 Mal. Die in ca. 8 — 9 pCt. der Fälle zurückbleibenden Fisteln haben 
öfters mit denen der Cowper^schev Drüsen das Gemeinsame, dasa sie 
Harnröhrenfisteln sind, welche keineuHarn führen; sie 
können dann Mastdann and Harnröhre sowohl miteinander als auch 
mit dem Damme verbinden, zuweilen sind sie von den eigentlichen 
Hastdarm hsteln nur schwer zu trennen. 

Abweichungen von vorstehendem Verlauf werden hie und 
da dadurch bedingt, dass die Rückbildung nur eine scheinbare ist. 
Es kommt zu wiederholten Nachschüben und bleibt schliesslich ein 
vergrÖBSertes und stellenweise empfindliches Organ zurück, so dass 
man hier von einer chronischen Prostatitis als Ausgang der 
acuten sprechen kann. In anderen Fällen folgen sich die BUckfSUe 
der acuten Prostatitis in grösseren Zwischenräumen unter Einwirkung; 
bestimmter sich wiederholender Schädlichkeiten (Katheterismus, Passiren 
von Stein Fragmenten durch die prostatische Harnröhre und dergl. mehr), 
wir wir dieses von der Hodenentzündung bei Strictur kennen gelernt 
haben (s. o. S. 124). In einer dritten Classe von Fällen ist der Verlauf 
dadurch ein eigen thümlicb er, dass der Eintritt der Eiterung ein 
etwas zögernder ist, doch hindert der acute Beginn des Leidens 
hier von vornherein eine chronische Abscessbildung in der Prostata 
vorauszusetzen. 

Kach Vorstehendem ergibt sich die Prognose der acuten 
Prostatitis von selbst, und ist dieselbe in concreto durchaus nicht 







immer günstig zu stellen, so dass Segimd nicht weniger als 34 Todes- 
fälle, daranter allerdings 11 an intercurrenten Leiden, nach piostatischer 
Phlegmone sammeln konnte. Was die Diagnose betrifft, so ist ziz 
bemerken, dass einzelne Patienten den voraufgegangenen Tripper über- 
sehen oder als weit zurückliegend dem Arzte verschweigen und diesen 
dadurch über die Entstehung ihrer Beschwerden vorübergehend zu 
täuschen vermögen. Auf wirkliche diagnostischen Schwierigkeiten stossen 
eigentlich nur Fälle von alten, vernachlässigten Prostata- 
fisteln. Das Bild dieser kann durch fortgeleit«te Phlegmonen, Binde- 
gewebsindurationen, secundäre Durchbräche nahezu unkenntlich und 
die Znrückführung auf eine längst abgelaufene acute Prostatitis un- 
möglich werden. 

Die Behandlang der acuten Prostatitis hat insofern der 
Indicatio causalis zu genügen, als etwaige krankhaften Zustände 
im prostatischen Theiie der Harnröhrethunlichst zu beseitigen sind. Dieses 
geschieht namentlich durch Entfernung dort zurückgehaltener Fremd- 
körper oder Steine. Die Krankheit selbst verlangt absolute Ruhe 
und locale Antiphlogose. Blutegel an den Damm und Afterrand 
gesetzt wirken dem Schmerz und Tenesmus gegenüber häufig nahezu 
souverän, daneben kommen laue oder heisse Ausspülungen des Mast- 
darmes und der Blase, Application von heisaen oder temperirten Um- 
schlägen, bisweilen auch die Eisblase, vor Allem aber die Narcotica 
in Anwendung. Bei Harnverhaltung hat man einen sehr weichen 
Katheter, unterstützt durch Chloroformnaikose oder locale Coca'in- 
anästhesie, einzuführen, zumal dieser auch durch gleichzeitige Abscess- 
eröffming in die Harnröhre zu nützen vermag. 

Sobald man irgendwelche Fi uctuation vermuthet, ist die Incision 
angezeigt. Diese wurde früher mit Vorliebe vom Mastdarm aus aus- 
geführt. Dagegen hat man neuerdings darauf aufmerksam gemacht 
{Segond), dass die betreffenden Abscesse, auch wenn sie sich nicht nach 
dem Damm zu vorwölben, von diesem aus viel ausgiebiger freigelegt 
werden könnten. Gleichzeitig sei man im Stande, bei vorsichtigem Vor- 
dringen in die Tiefe die hier immer sehr gefährlichen, in einzelnen Fällen 
(vielleicht in Folge von Gefässanomalien) verderblichen Blutungen 
{Gvyon) zu meiden, Nebentaschen und Ahscessklappen zu spalten und 
eine strenge antiseptische Nachbehandlung durchzuführen. Eine solche 
wird allerdings auch vom Mastdarm aus mit Hilfe des Jodoforms er- 
reicht werden können; immerhin bleiben die sonatigen Vortheile der 
Dammincision bestehen, und wird diese von Segond durch einen der 
Sectio prärectalis entsprechenden halbmondförmigen Schnitt ausgeführt. 
Ist man in den Zwischenraum zwischen Bulbus urethrae und den vor- 
deren Fasern des M. sphincter ani gelangt, so löst man mit der Hohl- 
sonde ersteren stumpf ab und drängt mit dem in den Mastdarm 
eingeführten Finger den Abscess nach vorn und unten in die äussere 
Wunde, wo man ihn dann eröffnet. 

Hinsichtlich der Frage, ob man bei Behandlung der Prostata- Abscesse die 
betreffenden Patienten trotj des quälenden Tenesmos airi verstopft halten soll 
oder nicht, hat man die Zeit vor der Eröffnung des Eitersackes von der 
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nach dieser zo trennen. Während man nun in letzterer für die ersten Tage 
nach der Inoision im Interesse des Liegenb leiben s des Verbandes den Patienten ver- 
stopft hält, hat man vor der EDtlsernng des Eiters sich nicht dnrch die Klagen 
des Kranken bestimmen zu lasEen. die nöthigen Abfahrmittel und namentlich die 
so wohlthätigen lauen Eingiessungcn in den Mastdarm ansKasetzen. 

Die Behandlung der Folgezustknde der acuten 
Prostatitis, speciell der Fistelbildiing, hat den für die Harn- 
löhrenfisteln gegebeneu Eegeln zu folgen. In einzelnen Fällen kann hier 
die auf S. 147 erwähnte Ablösung des Mastdarmes von Harnröhre 
und Blase nach Dittel, oder eine von deren neueren Modihcationen 
(Otto Zuckerkandl) in Anwendung kommen, während in einigen anderen 
Fällen ein der Operation der Maatdarmfistel analoger Eingriff zum Ziele 
führt. Man kann einen eolchen auch dort ausführen, wo nicht nur mit 
dem Mastdarm, sondern auch mit der Harnröhre eine abnorme Ver- 
bindung von einer Oeffnnng vom Damme her besteht {Desaidt), hat 
aber dann für Ableitung des Urins durch eine am Ort der Wahl in der 
Pars membranacea angelegte Boutonniere mittelst eines Verweilkatheters 
Sorge zu tragen, 

§ 24. 
B. Chronische Prostatitis. 

Abgesehen von der Prostata-Eiterung mit Fistelbildung, 
■welche der acuten Prostatitis folgt, und den chronischen Prostata- 
Abscessen, deren selbstständiges Vorkommen ohne gleichzeitige 
tuberculöse Erkrankung vielfach bezweifelt wird, versteht man unter 
chronischer Prostatitis den chronischen Katarrh der Drüaen- 
gänge, begleitet von gewissen parenchymatösen Veränderungen. 

Die Ursache der chronischen Prostatitis ist mehr aus- 
nahmsweise eine voraufgegangene acute Entzündung der Drflse (s. o. 
S. 214), gewöhnlich ein chronischer Katarrh des tieferen Harnröhren- 
abschnittes. Die von Einigen als ätiologisches Moment hier angeführten 
anderweitigen ßeizungszustände der Harnröhre durch Excesse in Venere, 
Onanismus und dergl. mehr sind nicht mit voller Sicherheit erwiesen, docji 
ist hervorzuheben, dass Personen, welche sich geschlechtliche Ausschrei- 
tungen haben zu Schulden kommen lassen, häufig an chronischer Pro- 
statitis zu leiden behaupten, ohne dass die Existenz dieser durch die 
objective Untersuchung bestätigt wird. Der subjective Symptomen- 
complex, über den derartige Patienten klagen, ist oft ein sehr 
mannigfacher. Neben vagen Harn- und Mastdarmbeschwerden werden 
brennende Empfindungen in diesen Organen beim Uriniren, bei Defae- 
cation und Samenemission an bestimmten Stellen localisirt. Haupt- 
symptom ist die sogenannte Prostatorrhoe. Man versteht 
hierunter die abnorme Absonderung eines die charakteristischen Ele- 
mente des Prostata Saftes, nämlich Corpora amylacea, hyaline und 
Fettkörnchen haltenden w eissgelb liehen Secretes, in welchem ausser- 
dem noch Eiterkörperchen und Blut gefunden werden können. Letzteres 
soll indessen nicht aus der Prostata stammen, sondern auf eine Be- 
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theiÜgung der Samenbläseben bindeuten {Guyon). In ausgesprochenen 
Fällen wird dieses Secret, wenn nicht spontan, so doch bei nur unbedeu- 
tenden Reizen, bei nn voll ständiger Eröetion, bei Harn- und Stuhlent^ 
leerung („Prostatorrhoea mictionia et defaecationis") plötzlich auB- 
gescbieden und macht in der Wäsche grosse, eigenthümlieh „landkarten- 
artige" Flecken. In anderen Fällen tritt das Secret nur bei Druck 
auf die Prostata gelegentlich des Stuhlganges oder der Mastdarraunter- 
Buchung oder bei Einführung einer Bougie ä bonle in der Urethra 
posterior zu Tage. Als materielle Grundlage der Prostatorrhoe kann 
man gewöhnlich neben partieller Empfindlichkeit eine stellen- 
weise Induration der Drüse vom Mastdarm aus darthun, doch ver- 
laufen viele Fälle, in denen letztere vorhanden, völlig symptoralos, 
ihiyon fand unter 27 Patienten mit älterer Urethritis posterior 10 Mal 
solche Verhärtungen und Empfindlichkeiten der Prostata; in 6 von 
diesen 10 Fällen mangelte aber jede hierauf bezügliche snbjective 
Erscheinung. Jedenfalls ist bei der relativen Häufigkeit, mit der die 
chronische Prostatitis die chronische Urethritis posterior eomplicirt, 
die betreffende Absonderung nicht immer nur auf erstere allein zu 
beziehen, sondern enthält auch öfters Producte des Trippers der 
tiefen Theile der Harnröhre {Hospital). 

Man hat die Prostatorrhoe mehrfach mit der Spermatorthoe zu- 
sammengeworfen und auch zuweilen das Secret der Co (c/i er 'sehen 
Drüsen und der übrigen Harnröhre mit ihr verwechselt, und mögen 
nicht immer die Grenzen gegen diese beiden Arten von Absonderungen 
scharf zu ziehen sein. In der Eegel jedoch wird es keine Mühe machen, 
das mit dem Speichel der Glandula aubmaxülaris verglichene Secret der 
CoicpCT-'schen Drüsen, das als ürethrorrhoea ex libidine {Fürbringer) 
bei geschlechtlicher Erregung tropfenweise in geringer Menge abgesondert 
wird (s, 0. S. 195), durch den negativen Befund der mikroskopischen 
Untersuchung von der sehr charakteristischen prostatorrhoischen Aus- 
scheidung zu trennen. Dasselbe gilt von der Spermatorrhoe, da in 
der prostatischen Ausscheidung Samenelemente höchstens vereinzelt 
vorkommen. 

Der Verlauf der Prostatorrhoe ist wie der der chronischen 
Urethritis posterior häufig ein recht langwieriger, und hieran knüpfen 
sieh meist die überaus quälenden hypochondrischen Vorstellungen, 
welchen sich viele der hi eh ergehörigen Patienten hingeben. Diese Vor- 
stellungen dauern oft noch an, wenn die subjectiven wie objectiven 
Erscheinungen längst geschwunden. Schon deshalb sollte grosse Vor- 
sicht in der Annahme einer chronischen Prostatitis herrschen, und 
ist gegen vorschnelle Diagnose einer solchen dringend zu warnen 
{Guyoii). Anatomische Leichenbefunde, welche der chronischen Prostatitis 
entsprechen sind ohnedies so gut wie unbekannt. Die durch Rokitansky 
als „milchige" Prostata beschriebene Verfettung der Drüse ist vor- 
läufig mit keinen klinischen Erscheinungen in Zusammenhang zu bringen. 

Die Behandlung der Prostatitis chronica und der 
Prostatorrhoe wird sehr erschwert, weil es vielfach gar nicht zu 
erweisen ist, ob die zum Theil sehr hartnäckigen subjectiven Be- 
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sehwerden der betr. Patienten sich wirklich auf diese Krankheit be- 
ziehen. Es ist daher niclit zu verwundern, dass einzelne der hieher 
gehörigen Fälle sämmtlichen Mitteln trotzen {Lt.dunch). Jedenfalls hat 
man in erster Linie immer der psychischen Indication zu genügen und 
von localen Mitteln auch solche zu wählen, welche sich gegen die 
ursächlichen entzündlichen Zustände in den tieferen Harn röhren- 
abschnitten richten. Obenan steht hier die HöUensteininstillation nach 
Guyon; gelegentliehe Einführung starker Instrumente aus glattem 
Metall wird ebenfalls hier am Platze sein. Alisa andere, wie örtliche 
und Voll-Bäder mit und ohne Salzzusatz, die Jodo-Therapie, die zer- 
theilenden Umschläge und Einreibungen, welche das Volum der Drüse 
herabsetzen sollen, wirkei\ ebenfalls nicht so sehr auf letzteres als 
auf die Zustände in der prostatischen Harnröhre und in der Blase. 
In ausgewählten Fällen von Prostatorrhoe und chronischer 
Prostatitis hat man an die endoskopische Untersuchung und die 
dieser entsprechende Localbehandlung der prostatischen Harnröhre, 
speciell der katarrhalisch geschwellten Schleimhaut des Veru montanum 
zu denken. Doch leistet diese kaum mehr als die vorsichtig aus- 
geführten Instillationen, und entspricht man mit ihr häufig genug mehr 
der eben betonten psychischen Indication und den eigenen Wünschen 
des Patienten als einem epectellen therapeutischen Interesse. 



V. Hypertrophie der Prostata. 

g 2b. 
A. Pathogenese oiid pathologische Anatomie. 
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re Structurvetändernngen, 



Die histologischen Veränderungen, welche zu der bekanntesten und 
häufigsten Erkrankung der Vorsteherdrüse, ihrer sogenannten Hyper- 
trophie führen, beginnen in dem Bindegewebe der subepithelialen 
und peritubuläi-en Schichten (ßindßeisch) als eine fibromuskuläre 
Hypertrophie und haben viele Aehnlichkeit mit denen der Adenoid- 
aarkome (Billroth). Wie bei diesen kommt es durch Abschnürung und 
Erweiterung der Blindsäcke der Drüsentubuli zur Bildung von Cysten 
mit weissgelblichem viseiden Inhalte, gebildet von zahlreichen Epithelien 
und gelbbräunlichen Körperchen. Eine eigentliche drüsige Hyperplasie 
wie bei den wahren Adenomen findet indessen nicht statt ; der einzelne 
Tubulus bildet zunächst mit dem ihn umgebenden hypertrophischen 
Gewebe ein Knötchen, Dasselbe wächst entweder durch Verlängemng 
des primär betroffenen Drüsen Schlauches und Hineinziehen und Ver- 
längern anderer benachbarter Drüsenschläuche, oder aber durch weitere 
Zunahme des hypertrophischen fibromuskulären Gewebes. Je mehr 
letztere vorwiegt, nmsomehr isolirt sich der Knoten. Mit der Zeit 
gehen die in ihm enthaltenen drüsigen Elemente atrophisch zu Grunde, 
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und man heiommt echliesslich ein reines „Myom" im Sinne Virchow'B, 
das man in seiner Struetnr sogar mit den Uterus- Myomen verglichen 
hat (Velpeau). Dieser myomatösen Form der Erkrankung gegenüber 
tritt vielfach die Mitwirkung der drüsigen Bestandtheile der Prostata 
mehr hervor, nnd die Hypertrophie wird dann nicht so sehr durch 
Einlagerung harter umschriebener Knoten bedingt, sondern erscheint 
in Gestalt einer mehr gl eich massigen und nicht selten auch weicheren 
Volumszunahme. 

Wir haben demnach die Prostatahypertrophie in eine myo- 
matÖse nnd eine glanduläre Form zu theilen. So wichtig dieses 
für die histologische Auffassung des ganzen Proceases ist, so wenig 
praktische Bedeutung hat es für die Erklärung der äusseren Configuration 
des erkrankten Organes. Einzig und allein in bestimmten Fällen von 
gl eich massiger Vergrössernng der gesammten Drüse in allen ihren 
Theilen kann man auf eine ebenso gleichmässige Zunahme sowohl 
der drüsigen wie der fibromuskulären Elemente rechnen; in der weit 
überwiegenden Mehrzahl anderweitiger Beobachtungen ist bald die 
glanduläre, bald die fibromuskuläre Hypertrophie mehr hervortretend. 
Vielfach zeigen sich beide in einer nnd derselben hypertrophischen 
Prostata promiscue neben einander, namentlich aber läsat sich kein 
Gesetz aufstellen, nach welchem das Vorwalten einer bestimmten Form 
von Hypertrophie Einflusa auf die Entwicklung des Zwischenstückes 
der Pars supramontana zu einem wirklichen dritten oder mittleren 
Lappen auszuüben vermag, vielmehr finden wir diesen, selbst bei 
stärkerer Ausbildung, häufig genug als eine glanduläre und fibro- 
mnsknläre Mischge schwul st. 

Die Deutung nnii Auffasanng der Torstehend geschilderten hiatologi sehen 
Torgänge sind trotz zahlreicher Leiche ntintersachangen za keinem einheitlichen 
AbschlasE bei den verBchicdeneD Autoren gelangt. Noch immer gibt es Einzelne, 
welche hier von einer Entzündung, einer Prostatitis chronica, sprechen. Nach 
der Guyon'schen Schule wird der ganze Proceaa als der einer fibrösen Entartung 
nicht nnr der Prostata, sondern auch des übrigen Urogenital- Apparates sowie 
anderweitiger Organe, npeciell auch des GefässsysteniE angesehen, und steht diese 
Entartung mit dem vorgerückten LebeDsalter, in dem die meisten Prostatiker 
sich befinden, in innigstem Zusammenhang. Die Prost atabypertrophie ist demnach 
ein Ausdmck frühzeitiger Senescenz, und stimmt es hiemit wohl fiberein, dass 
ihre Entwicklung im höheren Greisenalter — z, B. nach dem 70. Jahre — nicht 
mehr beobachtet wird {Tliompion), andererseits aber Prostatiker sehr alt zu werden 
vermögen. Tltoitipse-ti, der die ganze Theorie der fibrösen Entartung als Ursache 
der Proatatahypertrophie nicht anerkennt, erklärt den Process mehr im Sinne 
einer wahren Geschwulstbildnng, jedoch ohne die glandulären von den mjomatösen 
Formen zu trennen. Er unterscheidet vielmehr die diffuse Zunahme des Organes von 
der Bildung isolirter Geschwülste in der gewöhnlich schon etwas vorher ver- 
gröBserten Drnsa und erklärt erstere im Wesentlichen durch Vermehrung des ßbro- 
musknlären Stromes mit hauptsächlicher Betheiligung des Bindegewebes, während 
bei der isolirten Geschwulstbildung es sich um eine Reproduction des normalen 
Proslatagewebes handelt, in dem nur selten die drfisigen Elemente ganz fehlen. 
Die iiolirten Geschwülste kommen entweder (mehr oder weniger leicht ausschälbar) 



im Innern der Prostata vor, oder sie bedingen polypöse, nar lose verbundene 
Anhängsel. Ausschliessliche Vermehrung des Dräsenantheils der Prostata wird von 
Thompson als sehr selten betrachtet, und pflichtet er ferner darin den anderen 
Autoren bei, dnsB auch die gleithmäsKige Ilyperplasie des Otganes nur ein seltenes 
Vorkommniss bildet. 



b) Makroskopisches Verhalten der hypertrophischen 
Prostata. 
Abgesehen von der Bildung mehr oder weniger umschriebener 
Geschwülste und einzelner weicheren Stellen zeichnet sich der Durch- 
schnitt einet hypertrophischen Prostata vor dem der normalen dnrch eine 
grosse Unregelmässigkeit in der Anordnung der einzelnen Bestandtheile 
ans. Fast immer trifft man einzelne erweiterte Gefäasdurchschnitte ; an 




anderen Stellen existiren starker rothe Verfärbungen, bedingt durch 
feine Gefäas Verästelungen, und häufig iat die hypertrophische Prostata 
als Ganzes congestionirt in Folge eines ähnlichen Zustandes der be- 
nachbarten Harnröhre und Blase sowie der übrigen Becken organe. 
Sehr charakteristisch für den Durchschnitt ist das Hervorquellen iso- 
lirter Körner und umschriebener Geschwülste. Zum Theil lassen sich 
dieselben mit Leichtigkeit; enucleiren, doch sind es nicht immer isolirte 
Tumoren in dem soeben angegebenen Sinne Thompson'B. Zuweilen 
ist nur ein einzelner Lappen hypertroph irt, während die übrige Drüse 
normal erscheint. Das Gewöhnliche ist dagegen eine allgemeine un- 
gleichmässige Hypertrophie der ganzen Drüse (s. Fig. 89), sei es mit, 
sei es ohne Erkrankung des sogenannten dritten, mittleren oder 
ifome'sehen Lappens. Ueber die Frequenz, mit der mehr die 
ganze Drüse betroffen oder nur der eine oder andere der Seitenlappen 



oder aber dieser dritte Lappen betheiligt ist, sind die Angaben verschie- 
den. Thompson fand unter 123 ausgesuchten Präparaten 74 Mal gleich- 
massige Anschwellung aller 3 Lappen, 19 Mal vorwiegend eine 
solche dea Mittellappens, 8 Mal vorwiegend des rechten, 11 Mal 
des linken Lappens. Ausschliessliche Anschwellung beider Seiten- 
lappen constatirte Thnmpson 5 Mal, der vorderen Commissur 3 Mal 
und ebenso oft dieser und der Seitenlappen ohne Betheilignng des 
sogenannten mittleren Lappens. Von 35 nicht ausgesuchten Fällen 
fand Messer bei 17 gleichniässige Hypertrophie, bei 14 hauptsächlich 
solche der Seitenlappen, bei je 1 des rechten und linken Seitenlappena 
und des Mittellappens sowie des Mittellappens und linken Seiten- 
lappens. Noch mehr zu Gunsten der Ansicht, dass an und für sich 
die Seitenlappen am meisten zur Hypertrophie geneigt 
sind, spricht eine Statistik von Icersen. 

Ein grosser Theil der Verschiedenheiten in den Angaben über die 
HäuJigkeit der Hypertrophie der einzelnen Prostatalappen entspringt 
entweder der Art der Untersuchung oder der wechselnden Auf- 
fassung des Begriffes eines mittleren Lappens seitens der 
maassgeb enden Autoren, In der zuletzt erwähnten Statistik von Iversen 
werden beispielsweise unabhängig von der eigentlichen Hypertrophie 
des Mittellappens die kleineren Vorsprilnge, welche das Orif. vesico- 
urethrale umgeben, beschrieben. Thatsächlich trifft man aber den soge- 
nannten dritten Lappen dort, wo Harnbeschwerden intra vitam existiren, 
in den allerversehiedensten Gestalten, bald nur angedeutet durch eine 
Hervorwölbung der Pars supramontana nach der Urethra zu, bald als 
zungenartige, wie ein Ventil die Blase abschHessende Barri&re (sog. 
„Valvule prostatique" nach il/fm^r, s. anch unten S. 225), bald 
als gestielter polypöser Tumor. Sehr oft bildet er mit der übrigen 
vergrösserten Prostata eine dreilappige Geschwulst, bei der bald der 
eine der beiden Seitenlappen, bald der dritte Mittellappen selbst der 
grössere ist. Meist ist dabei die Oberfläche aller drei Lappen gleich- 
massig glatt und ohne unterschied in der Consistenz, welche allent- 
halben gleich fest und prall erscheint. 

Nach der Harnröhre zu ist die hypertrophische Prostata häufig 
von stark erweiterten und geschlängelten Venen bedeckt, welche durch 
Blutaberfüllung das durch die H>-pertrophie gebildete Hinderniss der 
Harnentleerung noch weiter steigern können. 

Sehr wechselnd sind Volumen und Gewicht der hyper- 
trophischen Prostata. Wir hatten bereits erwähnt (S. 209), dass man 
eine Prostata von mehr als 21-3 g Gewicht als hypertrophisch be- 
trachtet. Im Allgemeinen haben diese und ähnliche Angaben nicht die 
grosse Bedeutung, welche manche Autoren ihnen beimessen, der Haopt- 
accent ist vielmehr auf die Verändertingen der Structur und der Con- 
figuration des Organs zu legen, und lassen diese in der Regel keinerlei 
Zweifel über das etwaige Bestehen einer Hypertrophie. Dass letztere 
unter Umständen, während das normale Gefüge dea Organes völlig 
geschwunden ist, Geschwülste von kolossaler Grösse zu erzeugen ver- 
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mag, ist indessen weniger bekannt. So wird neuerdings von Leroy 

derartiger Tumor von nahezu 1 Kilogramm Schwere erwälint (ProgreB 
med. 1887, Nr. 17). Ebehso grosse Geschwülste kommen gelegentlich 
auch vom vorderen Mittelstück der Drüse ausgehend vor (siebe 
Fig. 90 nach Quain). 




pertrophie des vor der Harnrölire gelegenen Mittclstütkes der Prostata 
(nach Quaiü). 



c) Veränderungen von Harnröhre und Blase bei Prostata- 
hypertrophie. 

Dieselben sind entweder unabhängig von der Vergrössernng der 
Vorsteherdrüse oder Folgezustände dieser. Im erateren Falle handelt 
es sich im Wesentlichen um diejenigen concomitirenden Vorgänge der 
senilen fibrösen Entartung, welche von neueren Autoren als unzer- 
trennliche Begleiter der Prostata Hypertrophie betrachtet werden und in 
der Blase besonders auch durch eine vermehrte Neigung zur Divertikel- 
bildung auf Kosten der Integrität der Muskelscbicht sich äUBsetn.- 
Mehr in die Augen fallend sind die secundären Veränderungen,, 
welche die Prostatahj'pertrophie hinsichtlieh der räumlichen Vei- 
hältnisse von Harnrohre und Blase bedingt. 

Zum besseren Verständnisse dieser letzteren muas man sieh er-. 
innem, dass die Wandungen der Harnröhre de norraa sich während' 
ihres ca. 3 cm langen Verlaufes durch die Prostata hauptsächlich in 
querer Richtung aneinander legen (s. Fig. 2 auf S. 3). Nur am Sinns 
prostaticus findet sich diesem entsprechend eine von vom nach hinten 

^3 kleine Falte, und ebenso stossen auch an der Basis der Drüee, 




d. h. am Orif. vesicale uretlir. die Wandungen mehr in sagittalet Richtung 
an einander. Der Urethralcanal verläuft dabei in einem nach vorn etwas 
offenen Bogen und ziemlich gerader, unbedeutend nach vorn gewandter 
Richtung, so dasa bei anfreehter Haltung des Individuums seine innere 
Mündung nicht wesentlich höher als das Lieutaud'' sch& Dreieck aammt 
dem sog. Fundus („bas-fond") bei mittlerer Füllung der Blase liegt. 
Die Hau ptverän de Hingen, welche die vorstehenden Verhältnisse 
und zwar in einer gewiesen Proportion zu der Volumszunahme der 
Prostata erleiden, betreffen gewöhnlich gleichzeitig Grösse, Form und 
Richtung der prostatischen Harnröhre. Am häufigsten {Thompson) ist 
der Durchmesser letzterer in der Sagittalebene vergrössert 
(s. o. S. 202 auf Fig. 84 u. S. 220 auf Fig. 89), doch findet dieses nicht 
überall gleiehmässig stark statt, wie aus den beifolgenden Diagrammen 
(Fig. 91 A u. B) des Näheren zu entnehmen ist {Thompson). Abgesehen 
von der Steigerung des normalen Bogens beschreibt die Harn- 




Veränderangen des Sagittal-Durclimessers der Harnrohro 
hyxwrtrophie (nach Thompson). 



röhre ausserdem in Folge der Entwicklung des Mittellappens eine mehr 
oder minder hervortretende aecnndäre Krümmung, welche in der 
Mittellinie am ausgesprochensten ist. Die Harn röhrenwan dun gen legen 
sich daher nicht mehr in Form einer Querspalte aneinander, diese wird 
vielmehr durch die Hervorwölbung des Mittellappens in zwei Theile ge- 
schieden, und gleicht ihr Durchschnitt einem umgekehrten Y. Die Schen- 
kel dieses sind nicht selten sehr ungleich entwickelt, und entweder zeigt 
der Mittellappen eine unsymmetrische Gestalt, oder der eine der beiden 
Seitenlappen ist stärker geworden als der andere (s. die umstehenden 
Thompson'schen Schemata in Fig. 92 .4—6'}. Ausnahmen von der 
Steigerung des normalen Bogens sowie von der secundären Bogen- 
bildung sind selten, vielleicht nur im Beginne des hypertrophischen 
Processes zu beobachten; viel häufiger sind die betreffenden Ver- 
änderungen so weit gediehen, dass die prostatische Harnröhre in einer 
Ausdehnung von 1 und mehr Centimetor in der Richtung von vorn 
nach hinten klaift. 



— 224 — 

Hand in Hand mit einer derartigen Vergrösserung der Lichtung 
der Harnröhre geht meistens eine der Zunahme des Sagittaldurch- 
messers der Prostata proportionale Verlängerung der prostatischen 
Harnröhre von 3 cm bis auf 4 — 5 cm und mehr, ja zuweilen bis zu 
6 — 7 cm. Diese drei Dinge: Steigerung des normalen Bogens, Zunahme 
des Lumens der Harnröhre besonders in der Sagittalebene und endlich 
die Verlängerung des Canales bedingen eine Verlagerung des 
Orif. int. urethr. nach vorn und oben, so dass es näher 
an die Schamfuge, die Hauptmasse des Blasenkörpers 
aber gleichsam weiter nach hinten und unten rückt. 
Hierdurch wird die Ausdehnungsfähigkeit der Blase nach vorn zuweilen 






B 

Fig. 92. 

Verschiedene Formen der Deviation der Harnröhre bei Prostatahypertrophie 

(nach Thompson). — a rechter, h linker, c mittlerer Lappen; die punk- 

tirten Linien deuten die Wege für den Katheter an. 

SO beschränkt, dass sie schon bei massiger Füllung wie fest eingekeilt 
im Becken erscheint (Schlange). 

Die bedeutungsvollsten Veränderungen erleidet 
bei Prostatahypertrophie die Blasenmündung der Harn- 
röhre. Eröffnet man, sei es am Lebenden, sei es an der Leiche, die 
Blase eines Prostatikers vom Bauche her, so sieht man — abgesehen 
von der eben erwähnten Verlagerung des Orif. urethrale — dass dieses 
statt einer in sagittaler Richtung sich erstreckenden Spalte eine halb- 
mondförmige mehr oder weniger weit in die Blasenlichtung hinein- 
ragende Figur mit nach vorn gerichteter Convexität darstellt. Gleich- 
zeitig steht die hintere Lippe dieser halbmondförmigen Mündung in 
Folge der Entwicklung des dritten Lappens höher als die vordere ; 
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dieselbe muss bei nur massiger Füllung der Blasenlichtung trotz der 
in der Regel ansehnlich ver^rösserten Hain röhrenmün düng auf diese 
umsomehr nach Art eines Klappenventilea wirken, je mehr die 
Hauptmasse des Blasenkörpera nach hinten, bezw. nach unten verdrängt 
ist. Eine derartige „Blaaenhalskiappe" — Lnette vesicale, 
Valvule prostatique — fehlt kaum je in einem Falle von Prostata- 
hj"pertrophie, in welcher es zu einer irgendwie nennenswerthen Ent- 
wicklung eines Mittellappens gekommen ist. Genauere Untersuchungen 
haben dargethan, daas dieselbe für gewöhnlich nicht auf einer Hyper- 
trophie des Schliessmuskels beruht, vielmehr die mikroskopischen 
Querschnitte immer etwas vom hypertrophischen Drüseogewebe bieten 
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F.g 93 

Froatatahjpertrophie eines 68}alirigen Mannes bei Lebzeiten ohne 

Symptome geblieben 

(Kleb'i) Man hat im Gegenthed gefunden, dass der organische 
Sphincter unter dem Druck des hypertrophisch entwickelten Prostata- 
gewebea entweder ganz schwmdet (Socin) oder nur noch in Form von 
carunkel artigen Resten persistirt oder endlich als srhmaler der hinteren 
Lippe des Orif ves urethr entsprechender „dachziegelförmig" 
{Dittf}) iQ das Blasenlumen hineinragender Halbring sein Dasein 
fristet Ein solches Zugrundegehen des Sphmctei wird dadurch noch 
besonders begünstigt wenn derselbe (wie die Blasenmusknlatar über- 
haupt) einer vorzeitigen senilen Entartung unterlag 

Anmerkung Die Blasenhalsktippe ist in Bezug auf ihr Verhalten 
und ihre Zasanunensetzung Hnge Zeit Object einer Polemik gewesen, welche 
heatzatsge vornehmhch nur nocb histonsches Interesse besitzt Ihre von Mercier 

Gfltarboelt, ohirnr?. KrukheiUn dar Harn- n. mtnDlichen 0*solilechUorpin>. lg 
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behauptete rein muskulöse Natar wird jetzt eigentlich nur noch für einige wenigen 
Fälle anerkannt, in denen es zu einer Hypertrophie der BlaEenmusknlatnr im 
Allgemeinen gekommen ist, welche aber an und für sich nichts mit Prostata- 
hjpertrophie zu thnu hahen. Man ist augenblicklich wohl überall der Ueher- 
zeugung, dass das Hindernisa der Harn entleer nng bei Prostatabypertrophie nicht 
anf active Maskelcontraction zurückzuführen ist. Fraglich ist vielmehr, ob diisselbe 
lediglich auf dem Mechanismus des Klappenventiles oder — wie es Unter- 
suchungen des verstorbenen W. Biiacli demonstriren sollten — auf der Wirkung des 
hydrostatischen Druckes beruht. Vielleicht, dass diese beiden Dinge häufig 
zusammenwirken. Jedenfalls ist als dritter maassgebender und in allen Fällen 
den letzten Ausschlag ertheilender Factor fär die Entstehung der Harn besch werden 
bei Prostatahypertrophie die Insiifficienz der Gesammtbeit der Blasen- 
muskulatur zu betrachten. Fast in jeder grösseren pathologisch -anatomischen 
Sammlung gibt ea Präparate Ton sehr erheblich hypertrophischen Vorsteherdrüsen, 
welche intra vitam ohne Symptome geblieben sind. Ein solches von einem viele Jahre 
hindurch vom Verfasser beobachteten Individuum stammend, in welchem gleichzeitig 
die Blasen Wandungen völlig frei von Veränderungen gewesen sind, ist auf Fig. 93 
auf der vorigen Seite abgebildet. Man mass daher annelimen, dass gewisse FäUe von 
recht hochgradiger FroEtatahjpertrophte, in denen eine normale Propal sionskraft der 
Blase erhalten bleibt und die Alte rsie ran demngen des übrigen Organismus in den 
Hintergrund treten, symptomlas verlaufen, während andere von minder entwickelter 
Hypertrophie und namentlich von geringerer Ausbildung des mittleren Lappens 
mit sehr intensiven Hambesch werden einhergehen können. Jedenfalls geben Grösse 
und Gestaltung der hypertrophischen Prostata oft keinen directen Maassstab 
fär aus ihnen entspringende Behinderung der Harnentleerung, und unterscheidet 
sich letztere hierin von der durch eine Strictur hervorgerufenen Störung beim 
Barnen auf das Wesentlichste (s. auch oben S. 95 und 107). 

d) Die übrigen Veränderungen des Harnaystema bei 
Prostatahypertrophie 
unterscheiden sich im Princip nicht von denen bei anderweitigen 
Bebinderungen des Urinabfluases und ist hinsichtlich ihrer Einzelheiten 
auf die eingehende Schilderung in dem die Harnröhrenstrictur be- 
handelnden I 10 dieses Buches (s. o. S. 07 ff.) zu verweisen. Zu berück- 
sichtigen ist indessen, dass die Zustände, die bei Proatatahypertrophie 
durch die Rückstauung des Harns geschaifen werden, in der Regel 
schon durch Senescenz geschwächte Organe betreffen. Bei der Blase 
überwiegen daher die Erscheinungen der Dilatation sehr die der 
Hypertrophie. Zwar fehlen auch letztere nicht, aber im Gegensatz znr 
Strietnr sollen sie mehr die plexiformen und circulären und nicht die 
longitudinalen Muskelschichten betreffen (Jean). Ferner kommt es gar 
nicht selten zu recht erhebHchen Ausdehnungen der Blasenlichtung 
mit Divertikelbildung, ohne dass die Wand im Ganzen an Stärke 
beträchtlich zugenommen. 

Eine specielle Aufmerksamkeit verdienen die Verhältnisse der 
Gegend des Lieutaud'schen Dreieckes bei Prostatahypertrophie. 
Abgesehen von seiner Verlagerung nach oben und vorn erscheint 



es entsp rechend der Zanabme des transversalen Durch niessat-a der 
Prostata häufig verbreitert. Die beiden Üreteren-Mündungen sind 
dann mehr oder minder weit auseinander gerückt, oft gleichzeitig 
unter hypertrophiachen Balken der Blasenwand versteckt, und kann 
man zuweilen an der Leiche dartbnn, wie bei einem gewissen 
Füllungszuatande des Organes eine Art klappenförniigen Verschlusses 
durch eine quer vorspringende Schleimhautfalte sich bildet. Dieser 
Verschluss findet selten gleichmässig auf beiden Seiten statt, und 
ist es vielleicht so zu erklären, dass manchmal die Küekstauung 
in den beiden Harnleitern und Nieren auf beiden Seiten keine 
gleichmäasige ist. Dass diese, abgesehen hiervon, in der Regel eine 
sehr hochgradige ist, soll darum besonders hervorgehoben werden, 
weil es oft geradezu erstaunlich ist, mit wie wenig functionstüchtigem 
NierenparenchjTn sich viele Prostatiker anscheinend lange Jahre 
hindurch begnügt haben. 

B. Aetiologie. 

Die Prostatahypertrophie ist eine Krankheit des höheren 
Alters, insofern als sie meist nicht bei Personen von unter 50 Jahren, 
sei es bei Lebzeiten, sei es auf dem Leichentisch, angetroffen wird. Es 
ist indessen keine so seltene Ausnahme, wenn Iversen sie schon als 
im 36. Lebensjahr vorkommend beschreibt. Auch sind die ersten 
Anfänge der die Prostatahypertrophie ausmachenden anatomischen 
Veränderungen viel früher zu vermuthen, als man für gewöhnlich 
annimmt {Lattnois), und stimmt dieses mit der bereits früher betonten 
Eifahrung, dass eine nachträgliche Entstehung der Prostatahj'pertrophie 
im ganz späten Greisenalter nicht vorkommt (s. o. S. 219). 

Ausserordentlich verschieden sind im Uebrigen die Angaben 
über die relative Häufigkeit, mit der die einzelnen Autoren die 
Prostatahypertrophie bei älteren Männern gefunden haben, je nach- 
dem sie lediglich die Ergebnisse von Leichenöffnungen 
oder nur die Untersuchungen von Lebenden berücksich- 
tigten. Wir begnügen uns, des Weiteren hervorzuheben, dass auch 
letztere entsprechend den wechselnden Verhältnissen, unter denen sie 
angestellt sind, sehr untereinander abweichende Zahlen geliefert haben. 
Die niedrigste hiebe rgehörige Ziffer entspricht einem Procentsatz von 
15'6, welchen Dittel unter den Insassen einer Wiener Altersvetsor- 
gunga-Anstalt gefunden. Dem gegenüber muss man betonen, dass die 
bessere Privat-Praxis beschäftigter Speeialisten erheblich höhere Ziffern 
zu liefern pflegt. 

Hinsichtlich der letzten Ursachen der Prostatahypertrophie ist 
man bis jetzt nur bis zur Aufstellung mehr oder minder wahrschein- 
licher Hypothesen gelangt. Am wenigsten bewiesen möchte diejenige 
sein, der zufolge es sich hier nur nm den Ausdruck wiederholter 
Congestionen des Organes bandelt. Annehmbarer dürfte die bereits auf 
S. 208 erwähnte Stilling'sche Anschauung von der Rolle sein, welche die 
Verstopfung der Ausführungsgänge durch die Prostatakörpeichen spielt. 

15* 
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Jedenfalls dürfen wir die Prost atahypeitrophie nicht ausschliesslich 
als eine gewöhnliche, d. i, nicht-pathologische Altersveränderung 
auffassen, zumal da ein erheblicher Bruchtheil älterer Männer — die 
Berechnungen sehwanken zwischen 9 — 20''/o — eine deutlich aus- 
gesprochene Prostataatrophie anstatt der Hypertrophie bietet, 
Gutes Leben, Gefäsaatherose und gichtische Diathese werden fälschlich 
als prädisponirende Ursachen der Prostatahypertrophie angeführt, und 
man beschreibt neuerdings eine schmerzhafte, anfallsweise erscheinende 
Anschwellung der Di'üse, welche an das Auftreten des Podagra erinnert 
(Harrison). Thatsaehe ist es, dass man in einzelnen grossen, nur von 
den ärmsten Volksclassen besuchten Krankenanstalten oft nur wenige, 
zuweilen auch keine Prostatiker, selbst in einer grösseren Reihe von 
Jahren, zu Gesicht bekommt. 



C. S.vniptomatologie. 

Geringe Entwicklung der Prostatahypertrophie oder Fehlen 
der der Blase angehörigen Veränderungen können zuweilen, wie 
bereits auf S. 225 gezeigt, einen völlig aymptoralosen Verlauf der 
Krankheit bedingen. (Fig. 93.) Zahlreicher sind diejenigen Fälle, in 
denen die Kranken zwar über Orinbeschwerden klagen, letztere aber 
so unbestimmt und so wenig ausgesprochen sind, dass die Prostata- 
erkrankung nicht zur „ärztlichen Cognition" kommt. Am allerhänfigaten 
inzwischen bieten die Prostatiker bei Lebzeiten so charakteristische 
Zeichen ihres Leidens, dass die Diagnose mit relativ grosser Leichtig- 
keit gestellt werden kann. 

Die drei Hauptzeichen der Prostatahypertiophie sind erschwertes 
Harnen, ferner Enuresis bezw. Incontinenz, und endlieli 
Retention, doch kommt die acute Form letzterer nicht allen Fällen 
zu, während die chronische incomplete Form kaum je im Ver- 
laufe des Leidens ganz zti fehlen pflegt. 

Gewöhnlich beginnt die Krankheit mit einer Erschwerung 
des Actes der Harnentleerung. Die Kranken bemerken, dass 
ihr Urinstrahl bei unverminderter Stärke an Kraft verliert; 
oftmals „pissen sie sich auf die Stiefel" und müssen dabei Minuten 
und länger warten, ehe überhaupt ein Strahl kommt. Es entleert sich 
die Blase dann in kleinem Bogen nicht auf einmal, sondern in mehreren 
Absätzen, und die Patienten klagen über vermehrten Harndrang, mit 
welchem sich eine Zunahme der Harnmenge („Polyurie") zu verbinden 
pflegt. Diese Erscheinungen können während vieler Jahre die einzigen 
sein ; sie sind dabei nicht immer von gleicher Stärke, sondern bieten 
häufig lange Perioden des Nachlasses. Geradezu pathognostisch ist 
aber, dass sie sich vornehmlich, ja oft ganz ausschliesslich nur Nachts 
und Morgens beim Erwachen zeigen. Bei Tage und unter dem Ein- 
flüsse körperlicher Bewegung verhalten sich die betreffenden Patienten 
ganz normal, wenn man von etwa schon jetzt vorhandenen lästigen 
Verdauungsstörungen absieht. Als Grund des Vorwiegens der betr. 
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Beschwerden des Nachts wird unter der Vorauasetznng einer Verminde- 
rung der Leistungsfähigkeit der Blase nmuskulatur die Blutüberfüllung 
der Prostata bei der Rückenlage im Bett, ferner die durch den Schlaf 
herabgesetzte Energie der BJasenmusknlatur angeführt. 

Mit der Zeit steigert eich die Einflusslosigkeit der Willens- 
energie auf die Harnentleerung; schon bei einem geringen Deber- 
schreiten des mittleren Füllungsmaasses der Blase, wie solches nach 
längerem Schlaf, nach der Mahlzeit oder bei anderen Gelegenheiten 
(2. B. bei längeren Eisen bahn fahrten) in bewusster oder anbewuseter 
Weise stattfindet, ist das üriniien erschwert. Das gewöhnliche 
Mitarbeiten der Bauchpresse reicht dabei nicht ans, ja erscheint 
geradezu einflusslos: nach vornüber gebeugte, hockende und andere 
Stellungen werden von den Patienten zu ihrer Erleichterung ein- 
genommen, melkende Bewegungen am Penis ausgeführt, die Hilfe 
von warmen Om.schlägen oder warmen Getränken gesucht und dergl. 
mehr, unter besonders ungünstigen Verhältnissen artet dieser Zustand 
bisweilen direct in völlige Harnverhaltung aus. 

Viel gewöhnlicher ist aber ein anderer, dem von Gut/on sog. 
zweiten Stadium der Krankheit entsprechender Verlauf. Während 
nicht nur Nachts, sondern auch bei Tage der Harndrang eich immer 
mehr steigert und die Pausen zwischen den einzelnen Harnentleerungen 
immer kleiner werden, bildet sich aus der Anfangs gelegentlichen und 
mehr vorübergehenden unvollkommenen Entleerung der Blase ein 
dauernder Zustand ungenügender Entlastung derselben. Wie in anderen 
Fällen behinderten Harnabflusses urinirt der Kranke im Wesentlichen 
nur noch durch Ueberlaufen — par regocgement. Zunächst 
geschieht dieses unter Beihilfe der Bauchpresse und des der Blase 
gebliebenen Restes von Propulsionskraft noch in leidlichem Strahl, und 
manche Patienten, die bis vor Kurzem nur mit Anstrengung ihren Harn 
zu lassen vermochten und von fortdauerndem Harndrang geplagt wurden, 
fühlen sich bedeutend erleichtert. Sie beginnen selten, ja häufig genug 
zu selten zu uriniren, die Nachtruhe ist nicht mehr so oft gestört, 
es tritt eine allgemeine Erholung ein. Aber der Nachlass der Symptome 
ist oft nur ein scheinbarer. Aufmerksamen Patienten fällt häufig schon 
sehr bald die ausserordentliche Länge der zwischen den einzelnen 
Harnentleerungen liegenden Pause auf; viele Personen werden jedoch 
über den Ernst der Sachlage erst dann belehrt, wenn namentlich bei 
gewissen Körperstellungen der Urin unwillkürlich abzutropfen 
beginnt. Schliesslich kann aus dieser Enuresis eine vollständige 
Incontinentia urinae sich entwickeln. 

Diese Incontinenz entspricht stets einem vorgerückten ("nach Guyon 
dritten) Stadium der Krankheit, und lernen die betreffenden Patienten 
nur selten wieder völlig spontan zu uriniren. Die Blase befindet sieh 
dauernd in einem Zustande nicht nur der ßetentio urinae, sondern 
auch übertriebener Ausdehnung, aus welchem sie, selbst wenn 
das Hinderniss der Harnentleerung durch den gelungenen Katheterismus 
beseitigt worden, in Folge der theils schon vorher durch senile In- 
volution bedingten, theüs nachträglich entwickelten Veränderungen 
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ihrer Wände häufig nicht wieder zur Norm zurückkehren kann. Man 
hat früher geglaubt, dass eine derartige Incontinenz hauptsächlich 
das Ergebniss von Veränderungen am Blasenhalae (Mercier), bestehend 
in einer gleichmässigen oder mehr die Seiten läppen betreffenden 
Hjperti'Opbie iet; dagegen sollte die Entwicklung eines Mittellappens 
mehr die Zeichen der vollständigen Harnverhaltung hervorrufen. Dieses 
ist jedoch nur in beschränkter Weise richtig; vielmehr macht Thompson 
daranf aufmerksam, dass der Befund einer engen, zusammengezogenen 
Blase mit klaffendem Orif. int. urethr. bei Prostatabypertrophie ein recht 
seltener iet. In allen Fällen, die er gesehen, war — in Uebe rein Stimmung 
mit unserer früheren Darstellung (s. o. S. 226) — die Blase wenigstens 
nicht kleiner als in der Norm, gewöhnlich mehr oder weniger dilatirt, 
und eine solche Contigaration des Blasenhalses, dass bei gleichmässiger 
Hj-pertrophie der Prostata der sich zwischen die Seitenlappen schiebende 
Mittellappen das Orif. ext, urethr. geöffnet erhält, konnte er nur 
2 — 3 Mal beobachten. 

Vollständige Harnverhaltung kann bei Prostatahyper- 
trophie in allen Stadien auftreten. Sie ist sehr häufig das Ergebniss 
eines Congestionszustandes der Beckenorgane, verhältnissmässig 
selten die Folge rein mechanischer Behinderung. Letztere kann zu- 
weilen durch üeberfüllung der Blase oder des Mastdarms bedingt sein, 
durch welche das Orif. int. urethr. noch weiter nach oben und vorn 
gedrängt und der Bogen der prostatischen Harnröhre noch mehr ver- 
stärkt wird. In vereinzelten Fällen ist die complete Harnverhaltung der 
Ausdruck einer stetigen Zunahme der unvollständigen Eetention. Die 
Menge des durch Regorgement entleerten Urins wird hier nach und nach 
immer kleiner, zuletzt werden spontan nur noch wenige Tropfen entleert, 
und nach längerer horizontaler Körperlage, z. B. nach nächtlicher Bett- 
ruhe, oder bei anderweitigen ungünstigen Bedingungen stockt die Urin- 
entleerung ganz. Die Ursache eines derartigen Zustandes beruht öfters, 
aber durchaus nicht ausschliesslich, auf isolirten Geschwulstbildungen, 
welche, dhect vom mittleren Lappen ausgehend, als polypöse Anhängsel 
den Eingang zur Blase durch ihr stetiges Wachsthum mehr und mehr 
versperren und dann aueh dem Katheterismus zuweilen die grössten 
Hindernisse zu bereiten im Stande sind {Thompson). 

Dort, wo (wie in der Mehrzahl der Fälle) die Harnverhaltung 
keine ausschliesslich mechanischen Ursachen hat, tritt sie häufig ganz 
plötzlich ein. Selbst wenn die bisherigen Urinbeschwerden nur relativ 
geringfügige gewesen, bedarf es meist hierzu nur ganz unbedeutender, 
fast unbeachteter Gelegenheit« Ursachen. Ein etwas reichlicheres Mahl, 
die nicht rechtzeitige Entleerung der mehr als gewöhnlich gefüllten 
Blase, ferner Einwirkung der Kälte {Gnijon) kommen hauptsächhch in 
Betracht. Vielfach wird die erste Harnverhaltung, sei es spontan, sei es 
durch Kunsthilfe, glücklich überwunden ; immer bleibt eine Disposition 
zu ihrer Wiederkehr zurück, und häufig ist sie Anlass zur Steigerung 
einer bereits vorhandenen unvollständigen Entleerung der Blase. 

Zu den anderweitigen Symptomen der Prostatahyper- 
trophie, welche sich nicht auf die Harnentleerung be- 
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;ietien, gehören Klagen über Schwere im Damme und Mast- 
darm verbunden mit Stuhlbescli werden, welche in einzelnen Fällen, 
namentlich bei Complication mit Hämorrhoiden, so ausgesprochen sind, 
dass sie dem Patienten das eigentliche Leiden völlig maskiren. Auch 
wirkliche Schmerzempfindungen werden sehr oft angetroffen, 
sei es in der Blasengegend, sei es an der Spitze der Eichel. Charak- 
teristisch ist manchmal die Neigung des Gliedes zu lästigen, zuweilen mit 
keinem Wotlustgefühl verbundenen Erectionen bei Personen, die schon 
lange nicht mehr den Coitus auszuüben vermochten. Ebenso sind die nicht 
selten schon überaus früh auftretenden Fieberbewegungen und Ver- 
dauungsstflrungen in Verbindung mit starkem Durst und Polyurie 
sehr auffällig. Man denkt hier vielleicht an ein selbständiges Nieren- 
leiden. Der in 2—3 Mal die Norm übersteigender Menge abgesonderte 
Harn zeigt aber, abgesehen von etwas Venninderung seines Gehaltes 
an Salzen, kein Eiweiss oder sonstige fremdartigen Bestand theile. 



D. Terlanf und Ausgänge. Coniplicationeii. 

Der Verlauf der Prostatahypertrophie ist ein äusserst chro- 
nischer. Wir hatten ihn nach Guijon der besseren üeb ersichtlichkeit 
halber in mehrere Stadien getheilt, Je nachdem die Krankheit mit oder 
ohne Retention und letztere mit oder ohne Blasendistension besteht. 
Inzwischen verhalten die einzelnen Fälle sich hierin äusserst verschie- 
den. Will man die Haupttrennung der Phasen der Krankheit trotzdem 
danach aufrecht erhalten, o b sie mit oder ohne Retentio urinae 
einbergeht, so muss man sich vor Allem klar machen, dass üeber- 
gänge sehr häufig sind, und namentlich eine sich unvollständig ent- 
leerende Blase durch einmalige oder wiederholte Application des 
Katheters auf lange Zeit ihre normalen Functionen wieder erlangen 
kann. Gegenüber den sonstigen Vorkommnissen von Behinderung des 
ürinabflusses aus der Blase ist die Prostatahypertropbie, abgesehen von 
diesen Remissionen (s. o. S. 228), dadurch ausgezeichnet, dass die 
Propulsionskraft des durch senile Veränderungen geschwächten Organes 
in dem Kampfe gegen das durch sie erzeugte Hinderniss relativ bald den 
Kürzeren zieht. Schon früh macht sich die Neigung der fibrös ent- 
axteten Blasenwandung zur Divertikelbildung geltend, und kommt es 
überhaupt bald zu Erscheinungen erheblicher Rückstauung, welche, 
wenn uncompticirt, zuweilen überaus lange ohne Schaden ertragen 
werden. Schliesslich gehen die meisten Prostatiker nicht an diesen, 
sondern an anderweitigen Complicationen zu Grunde, während die 
Krankheit an und für sich, seibat bei Unmöglichkeit spontaner Harn- 
entleerung, langes Leben und hohes Alter ihrem Träger erlaubt. 
Die wesentlichsten der Complicationen sind folgende: 
1. Congestion und Entzündung des Harnapparates. 
Guyon hält erstere für ein Attribut aller Prostatiker, jedenfalls spielt 
sie bei deren Lebzeiten eine wichtigere Rolle als durch die meist 
nur die secundären Veränderungen illusttirenden Leichenbefunde 
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zu Tage tritt. Sie erklärt in Gemftinachaft mit der unvollständigen 
Entleeiung der Blase, warum der Einführung des Katheters so häufig 
eine Cystitis folgt. Allerdings Sndet sich letztere zuweilen auch 
ohne diese directe Ursache, z. B. bei Nierencomplieationen ; doch kom- 
men besonders die acutereti Formen auf ihre Rechnung. Die prostatische ■ 
Cystitis kennzeichnet sich stets durch grosse Hartnäckigkeit. Häufige,! 
schmerzhafte Exacerbationen und Uebergang in den chronischen 1 
Zustand bilden die Regel, Heilung mit Neigung zu Recidiven mehF J 
die Ausnahme. Die schlimm.sten Formen chronischer jauchiger Cystitis 
mit ammoniakalischer Zersetzung des sich stauenden Urins entwickeln 
sich entweder auf diese Weise aus der acuten Entzündung oder aus 
einem mehr schleichend auftretenden und anfänglich unbeachteten 1 
Katarrh der pro statischen Harnröhre. 

Von den yerschiedenen Formen der Nieienentziindang kor 
Ik.h die als , chirurgische Niere' (s. o, S. 32) bezeichnete auch bei ProHtat*- 1 
hypertrophie hantig vor, vielleicht, indessen nicht gatiK so oft wie bei Strictnr. Wi« I 
bei dieser ist ferner der Charakter der Nieren- und Harnleitererkrankungen meist I 
ein OiBcendirendeT, doch zeichnet sich die Nephritis bei ProstatAhjpertraphie d 
dtirch BUS, dass sie ein durch Dilatation des Nierenbeckens, durch senile Atrophie, ] 
darch andauernde Congestion und Äehnlichea in seiner Function seit lange beein- i 
trächtigtes Organ betriflt. Hieraus erklärt sich hinreichend der tückische, nicht J 
selten schnell tödtliche Verlauf, den selbst auf kleine Veranlassungen (Katbeteria- i 
mue) hin Nierenentzündungen bei Prostatakranken nehmen künnen. Schüttelfröste, 1 
die diese Nephriten einleiten und sieh anch spflter iviederholen können, 
nichts Seltenes, doch beziehen sioh nicht alle Schüttelfröste bei Prostatikern auf 
solche bösartige Nierenleiden, vielmehr treten dergleichen ebenso wie anhaltendes 
oder remittirendes Fieber als Complicationen bereits in so frühen Stadien auf, 
dasa von vorgeschrittenen Nierenaffectionen noch keine Rede sein kann. (Oui/tm, 
vgl, aach oben S. 231.) 

2. Mehr noch als Fieber sind Verdauungsstörungen eine früh- 
zeitige Complication der Prostatahypertrophie (s. S. 231). Sie können 
den unerfahrenen Beobachter die verhältnissmässig noch geringfügigen 
Harnbeschwerden übersehen und deren Ursache, die Prostatahyper- 
trophie, verkennen lassen. Man hat geglaubt, daaa hier die mecha- 
nische Behinderung der Stuhlentleerung durch die in den 
Mastdarm vorspringende Geschwulst der vergtösserten Drüse eine 
Rolle spielt, und bereits J.-L.-Petit hat auf die bandförmige ab- 
geplattete Form der Kothballen in Folge letzterer hingewiesen. Indessen 
sind diese kein reeelmässiger Befund, während andererseits Stublver- 
stopfung bei Proatatahypertropbie etwas sehr Häufiges ist und der 
Mastdarm vielfach Neigung zur Blutüberfüllung und zu entzündlichen 
Eeizungen bietet. Bei ammoniakalischer Beschaffenheit des Harns kommen 
bisweilen äusserst bösartige Entzündungen des Mastdarms und höher 
hinauf gelegener Darmpartien, ja wahre Diphtherien der Schleimhaut 
mit tödtlichem Ausgange zur Beobachtung. Bei längerer Dauer des 
Leidens hängen öfters ebenso wie bei der Strictur die Erscheinungen 
seitens des Verdauungsapparates gleichzeitig von der Betheiligung 
der Nieren ab. 
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3. Eine andere Reihe von Entzandangen des Uro- 
genitalapparates der Prootatiker bildet, ohne direct lebens- 
gefährlich zu sein, eine anangenehme Erschwerung des Leiden sznatand es. 
Gewöhnlich beginnt dieselbe mit einer Urethritis anterior, einer 
häufigen Folge des mehrmals täglich wiederholten Katheterismua. Die 
eiterige Absondemng gleicht hier zuweilen völlig der eines recht viru- 
lenten Trippers, doch fehlen nähere Untersuchungen zur Bestätigung 
dafür, dass [wie anzunehmen) durch den Katheter eine Mikrococcen- 
Infection stattgefunden. Die subjectiven Beschwerden sind manchmal 
erheblich, im Allgemeinen aber nicht so gross wie beim Tripper. 
Pflanzt sich diese Urethritis auf die tieferen Theile fort, 
so kann sie den Anlass zur Hodenentzundung geben, welche im 
üebrigen bei Proatatahypertrophie gelegentlich auch durch andere 
auf die H arn roh reusch leim haut ausgeübten Reize, z. B. durch den 
Katheterismus, hervorgerufen wird, — Inwieweit ferner diese entzünd- 
lichen Vorgänge in Harnröhre and Hoden zu der bei Prostatahyper- 
trophie beobachteten Obliteration der Ductus ejaculatorii in 
Beziehung stehen, ob diese nicht vielmehr die Folge der Desorgani- 
sation der gesammten Structur der Prostata ist, moss zur Zeit 
dahingestellt bleiben. 

4. Hämaturie. Blut im Urin von Prostatikern weist auf eine 
durch äussere Gewalteinwirkung bedingte Zusammen hangstrennung der 
Hamwege hin, wofern nicht eine sehr acute Blasen- oder Nierenentzün- 
dung vorliegt. Bei dem Congestivziistande der Blase und Prostata und 
dem häufigen Befunde von stark gefüllten und erweiterten — fälschlich 
als „Blaaenhämorrhoiden" bezeichneten — Gefässen stehen meist 
Stärke und Daner der Blutung im Miss Verhältnisse zum ursächtichen 
Trauma. So ist wenigstens die gerade bei Prostatikern nicht seltene 
, Hämaturie e vacoo", d. h. das Auftreten von Blut im Urin nach 
schneller und völliger Entleerung der Ober die Norm ausgedehnten 
Blase zn erklären. Oft erreichen diese Blutungen einen sehr hohen 
Grad, so dass bedeutende Ausdehnung der Blase durch Biutgerinsel 
— zuweilen gleichzeitig auch durch Urin — statt hat. Auch wenn 
es gelingt, die Blntung zu stillen, bleibt sanguinolente Färbung des 
Urins noch lange bestehen, und ßecidive nach unbedeutenden äusseren 
Anlässen werden häufig beobachtet, 

5. Falsche Wege werden bei Prostatahi-pertrophie wegen der 
Form und der tiefen Lage des Hindernisses der Blasenentleerung 
vielleicht am häufigsten unter allen Affectionen der Hamwege gemacht. 
Eine besondere Art derselben besteht in Dnruhbohrung des Mittel- 
lappens von vorn nach hinten, resp. von unten nach oben (s. umstehend 
Fig. 94). Solcher Durchbohrungen exiatiren zuweilen mehrere, theils 
vollständige theils unvollständige, und obschoii falsche Wege bei der 
Prostatahypertrophie wie überall als höchst ungünstige, oft durch Blu- 
tung, Abscedirung und Harninfiltration tödtliche Ereignisse anzusehen 
sind, so kommen doch gerade hier einzelne Fälle vor, in denen eine grosse 
Toleranz gegenüber derartigen, bei Lebzeiten nicht vermutheten und 
erst durch die Section entdeckten Verletzungen beobachtet ist. In 
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anderen schnell tödtlichen Fällen von falschen Wegen bei Prostata- 
hyyjertrophie beruht ihr Verkennen bei Lebzeiten znweilen daranf, 
dasa die conaecutive Urin Infiltration nicht zur äusseren Eracheinung 
gekommen ist, sondern sich auf das periveaicale Zellgewebe in der 
Tiefe des Beckens beschränkt hat. 

6. Harnabscesse und Harninfiltrationen kommen bei 
Prostatahypertrophie mit der Maassgabe vor, dass ihre sog. spontane 
Entstehung ohne Trauma (falsche Wege) höchst selten ist. Der Eiter 

und die Infiltration nehmen 
in der Regel die Verbreitung, 
welche ihnen bei ihrem Ur- 
sprünge hinter dem tieferen 
Bldtt der mittleren Damm- 
fascie zukommt ; hervorzu- 
hnhen durtte nur sein, dass 
du- Infiltration relativ lange 
latent bleiben kann, weil sie 
sith auf ddii Zeilgewebe des 
kleinen Beckens beschränkt. 
Oefters findet man auch Ab- 
scesse im Zellgewebe zwischen 
Blase und Mastdarm, welche 
bei Lebzeiten keinerlei Erschei- 
nung gemacht Eine besondere 
Entstehung der Äbseesse und 
Infiltrationen ist hier die aus 
Blasendivertikeln. — Das 
Harnfieber der Prostatiker 
ist schon oben (S. 231 u. 232) 
erwähnt. Dasselbe nimmt hier 
mit Vorliebe die Form des 
, Kathete ifiebers" an, d. h, es 
folgt hier der plötzlichen Ent- 
leerung der über die Norm aus- 
gedehnten Blase, zumal da es 
sich oft um Patienten han- 
delt, welche bis dahin keinen 
Katheter gebraucht haben. 

7. Steinbildung bei Prostatahypertrophie kann auf 
einer zufälligen Combination beruhen, vielfach stehen beide aber 
in ursächlichem Zusammenhange. Die durch die ammoniakalische 
Zersetzung des stagnirenden Urins gebildeten Fhosphatniederschläge 
können ausser zu wirklicher Steinbildung zur Formirung zahlreicher 
kleiner Coneretionen führen, welche, mit zähem Schleim gemengt, sich 
von der Innenfläche der Blase und Pro.stata nur schwer entfernen 
lassen. Zuweilen täuscht dann ein weit hervorragender, mit Phosphaten 
dicht bekleideter Mittellappen der Prostata bei oberflächlicher Unter- 
suchung einen adhärenten Stein vor. Ausserdem vermag die Prostata- 




Fig. 94. 
Perforation des Mittellappens bei Prostata- 
hypertrophie durch falsche Wege. 
(Nach Maolise.) 
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Hypertrophie auch durch Hervorrufung von VeräDderangen in der 
Nieren thätigkeit den Anatoas zur Steinbildung zu bieten. (Wegen der 
Bonatigen Beziehungen der Froatatahypertrophie zur Lithiasia veaicae 
siehe in dem dieser gewidmeten Abschnitt.) 

E. Proguose der Prostatahypertrophie. 

Dieselbe ist qno ad vitam keine ungünstige. Da.s8 aelbat viel- 
jähriger Gebrauch des Katheters darin nichts ändert, wurde auf S. ^31 
schon angedeutet. Der Katheter ist hier vielmehr das das 
Leben verlängernde Mittel; ja man darf sagen, daas je später man 
sieh zu seiner Anwendung entschloasen, dfsto mehr die ursprünglich 
nicht ungünstige Vorhersage beeinträchtigt wird. Oeberhaupt verliert 
die Prognose desto mehr ihren günstigen Charakter, je mehr neben der 
unvollständigen Entleerung der Blase deren Hyperdistension eine Rolle 
spielt. Die Harnorgane befinden sich in solchen Fällen in einem gleich- 
sam labilen Zustande der Function. Eine kleine, anfänglich kaum 
beobachtete Störung kann dieae völlig aufheben, und sterben dann die 
Kranken unter den nicht immer völlig ausgesprochenen Erscheinungen 
der Urämie zuweilen überraschend schnell. Unaufmerksame Beobachter 
sehen, wenn sie zum ersten Male einen solchen Kranken besuchen, 
vielleicht nur einen Magenkatarrh im Anzüge, Andere berücksichtigen 
ausserdem nicht genug das hohe Alter mancher derartigen Patienten, 
und ist ein Verkennen der Gefahr, in welcher Prostatiker mit vor- 
geschrittenen Veränderungen der Harnorgane gegenüber selbst leichten 
Störungen schweben, leider nur zu häufig. Dasa einzelne Compli- 
cationen, wie z. B. die acute Harnverhaltung, die Blasenblutung etc., 
noch ihre besonders schlechte Prognose unter bestimmten Verhältnissen 
haben können, sei der Vollständigkeit wegen hier beigefügt und ausser- 
dem darauf aufmerksam gemacht, dass die hi ehergehörigen meist be- 
jahrten und mit vorgerückten Nierenleiden behafteten Patienten selbst 
kurz vorübergehende Unterbrechungen der regelmässigen Harnentleerung 
gewöhnlieh sehr schlecht vertragen. 

Anraerknng. An dieser Stelle ist ein Hinweis zu geben, welcher von den 
meisten Autoren üherganiien und selbst in einigen monographischen Darstellungen 
der Prostatahypertrophie unerwähnt bleibt, dasE nainlich über Heilung, das heisst 
spontane Rückbildung der Prostatahypertrophie ebensowenig 
genauere Thatsaclien bekannt sind wie über deren Wachsthums- 
Verhältnisse Eine fortschreitende Yergrösserung der Drüse findet wohl in den 
meisten Fitllen statt. Ob diese aber eine stetige und gl eichin äs sige ist, und von 
welchen Bedingungen sie abhängt, darüber wissen wir nichts. Die Angaben in 
einzelnen Deobuchtungen, dass eine nnd dieselbe Prostata innerhalb eines relativ 
kurzen Zeitraumes eich erheblich vergrössert, oder dsss sie sich binnen wenigen 
Wochen wesentlich verkleinert hat. haben wir kanm auf wirkliche Wachsthams- 
verhältnisse der hypertrophi scheu Drüse zu beziehen. Vorwiegend dürfte es sich 
nm diejenigen vorübergehenden Zunahmen des Volumens der Prostata, welche 
unter dem Einflüsse von Congestionen, fernei- auch von Harnverhaltung cnd Stuhl- 
verstopfuug etc. stehen, handeln. 




F. Diagnose der Prostatahypertrophie. 

Diese ist in der übergroasen Mehrzahl der Fälle eine leichte, Sie 
ist bei einiger Eenntniss der Geschichte der Krankheit oft schon 
ans den subjectiven Beschwerden zu stellen, doch darf man nicht 
vergessen, dass manchmal auch die Klagen der Patienten den Arzt 
ine zn fuhren vermögen, so besonders dort, wo Verdanungsat orangen 
in den Vordergrund treten, unter allen Bedingungen hat man 
die Untersuchung mit dem Katheter und vomMastdarm 
aus, sowohl jede fär sich allein, als auch beide gleich- 
zeitig, auszuführen. Die Untersuchung vom Mastdarm ans 
wird zuweilen durch Fettleibigkeit, fleischiges Perineum, stärkere Aus- 
weitung des Rectum dicht oberhalb des Sphincter ani behindert. Oft 
zwar kann man sich die Palpation der Prostata sehr erleichtem, wenn 
man sich die Blase vom Bauche her entgegendrängen lässt, doch 
hat man gerade bei Prostatahypertrophie relativ häufig erfahren müssen, 
dass der Blasenkürpei sich nicht ganz (^entlieh durch die Percussion 
resp. durch die Palpation nachweisen lässt. Es wird dieses durch das 
allmälige Zustandekommen der Harnverhaltung bei den Prostatikern 
bedingt; in Folge hievon findet keine plötzliche Verdrängung der 
Beckene in ge weide nach oben und hinten statt, und liegt der ausgedehnte 
Blasenkörper bisweilen völlig hinter Darmschlingen. Andere Male sind 
freihch vordere Peritonitis che Adhäsionen maassgebend für Lage und 
Form der ausgedehnten Blase. Trotz aller dieser Hindemisse kann man 
hie und da durch vorsichtige b i m a n u e 1 1 e Untersuchung die Contouren 
des hypertrophischen Organes von den erschlafften Bauchdecken her 
abtasten. 

Bei der Untersuchung mit dem Katheter muss man stets be- 
denken, dass die vordere obere Wand die normale, die Deviationen 
an der hinteren unteren Wand der Harnröhre sind. Will man sich 
lediglich über diese Deviationen innerhalb der Harnröhre Orientiren, 
so empfiehlt sich die auch für alle sonstigen Harnröhrenuntersuchungen 
übliche Bougie ä boule, die man nicht zu schwach und zu weich 
wählen darf. Für alle anderen Zwecke verwendet man dagegen die von 
Mercier allgemein in die Praxis eingeführten Instrumente mit 
kurzer Krümmung, die Prostatakatheter im engeren Worfc- 
sinne. Die Messung der Länge der prostatischen Harnröhre geschieht mit 
diesen Instrumenten bei der hypertrophischen Prostata genau wie bei 
der normalen {s. o. S, 204); ebenso gelten die für letztere gegebenen 
Regein bei der Exploriatio recti und Beurtheilung der Dicke des Organes. 

Wegen der verschiedenen ztitn Gebranche bei Proatatahypertrophie üblichen 
Instrumente kann Fig. 95 (nach Socin) eingesehen werden. Ein gewöhnlielier silbenier 
KatheterwärdabeiaasgeBprochenerHypertrophie sich als zuknrznndmitzaklemeni' 
Bogen erweisen, Man gebraucht daher in England nach Liston'% Torgange (vgl, 
Fig. 95a) zuweilen hent noch als Prostatakatheter Instrumente mit besonders langem 
und starkem Bogen, mit welchen man natürlich die vesicale Hamröhrenmändang 
von innen nicht contouiiren, überhanpt bei leerer Blase nicht manövriren kann. Das 
kurzgekrßmmte Instrument bemährt sich {-erade bei sUitkerer Hypertrophie, und 





Verscbiedene für deo Kathete rismus bei Proatatabypertrophie empfohlenen Katheter- 

Krütnranngen (nach Socin). 
■) Dach Liston; b) nach Sir Benjamin Brodie; c) nach Thompson; d) nach 
Guthrie; e) Krümmung, in welcher die harten elaatiachen Katheter längere Zeit 
müssen gehalten werden, damit sie nach ausgezogenem Mandrin stärker ala ge- 
wöhnlich gebogen bleiben; f} Sonde bicoudfie von Marcier; g) Sondo von Leroy 
d'fitiolles mit Winkel von 130'; h) Sonde von Mercier mit Winkel von 110". 



JBt es seit Jüercier nur weni): in Bezng auf Krümmung und Länge des Schnabels 
modiflcirt worden. Meist entspricht erstere einem Winkel Yon 120°. Gvyon 
empfiehlt einen dem ifwci'e;'' sehen sich aunähernden (s. Fig. 96/() Winkel von 
113^ nnd eine Schnabel) änge von 2>/] cm. Sehr geeignet ist auch die mit rimdeni 
Griff versehene Steinsoade („searcher") von Thitmpsoii, der Gii\/on einen platten*) 
Schnabel, statt der oliven artigen Endan schwel lang gegeben hat. Für einzelne 
besondets starke Deviationen leistet endlich noch der doppeltgekrümmte 
Katheter (Sonde bicoudee Mercier\) gate Dienste. (Fig. 95/".) 

Man hat nach Mtrmer's Vorgang völlig solide Metallsonden zur Dnter- 
snchung der Prostatiker angerathen, weil man Nebenverletznngen durch die 
Augen färcbtete, doch sind solche zur gleichzeitigen Evacuation des Harns nicht 
taaglich. Anfänger bevorzugen mit Recht kurz^-ekrämmte elastische Katheter 
vor den metallenen, indessen lassen sich mit ihnen die speciellen Zwecke der 
Diagnose minder gut verfolgen. Wenn femer einzelne Aerzte mit einem einfachen 
geraden Katheter an Stelle des kurzgekr um roten arbeiten, so ist dagegen zu 
erinnern, dass man bei den complicirten Verhältnissen der hinteren HarnröhreD'- 
wand einer Leitung an der vorderen Wand nicht immer gut entbehren kann. 
Schon eine Länge des Schnabels unter 2ö mm vermag die Einführung des kurz- 
gekrämmten Katheters zu erschweren {Guyon). Manche der bei den Instramenten- 
machern vorräthigen sogenannten Prostatakatheter zeichnen sich durch erhebliche 
Stärke aus; Nr. 17 — IS {Charriere) sind völlig ausreichend, zumal viele der na 
Untersuchenden noch nie katheteriairt, daher oft leicht empfindlich sind. Man wähle 
aber Instrumente von grösserer als normaler Länge, weil Rücksicht anf die Zunahme 
der Entfernung zwischen innerer nnd äusserer Harnrohienmündung zu nehmen ist. 

Zur Untersachung mit dem Katheter liegt der Kranke ia der 
sogenannten zweiten Position bei der Lithotripsie nach Thompson, 
d. h. mit dem Becken eher höher als mit den Schultern, unter das 
Becken ist ein festes Kissen zu schieben, so dass dessen vorderer 
Rand dem Steiss des Patienten entspricht und die Analmündung 
eben noch frei ist. Die Beine werden leicht angezogen und so weit 
auseinandergespreizt, dass man gleichzeitig mit dem Katheterisn^us 
die Digitaluntersuchung des Mastdarms bequem vornimmt. Bei der 
Einführung des kurz gekrümmten Katheters folgt man zunächst den 
bekannten Vorschriften (s, S. 19 u. 20 ff.); etwas schwieriger ist diese 
eigentlich nur in der vorderen spongiösen Harnröhre: Je näher 
der Blase, desto mehr muss man entsprecliend der ver- 
änderten Krümmung und Lage der prostatischen Harn- 
röhre den Griff des Instrumentes senken. Der kurze 
Schnabel entfaltet dabei gleichsam die vordere von der hinteren Harn- 
röhrenwand; schliesslich kommt er fast genau parallel mit dem durch 
den Mittellappen gebildeten klappen förmigen Verschluss der Blase zu 
stehen. Letzterer wird beim Eintritt des Inatrumentes in die Blase 
selbst durch den von Schnabel und Schaft des Katheters gebildeten 



*) Platte Katheter (ursprünglich von Bkliardson angegeben) sind auch von 
Rutef bei Frostatabypeitrophie empfohlen worden. Als direct gefährlich müssen 
wir bei dieser Gelegenheit die in ihrem vesicftlen Ende grossentheils aas einer 
Spirale bestehenden SjuiVe'schen Katheter verwerfen {Hainilloit), 
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Winkel („talon") etwas hinuntergedrückt, so dass es fast scheint, als 
ob dieser „talon" und nicht die Schnabel spitze zuerst die Blase 
entrirt (e. jedoch o. S. 204). 

Es kann nun vorkommen, dass man nach dem Eindringen der 
Kathete ispitze in die prostatische Harnröhre, welches durch den in 
das Rectum eingeführten Finger zu controliren ist, eine seitliche 
Drehung des Instrumentes bewerkstelligen mnss, um weiter in die 
Blase zu gelangen. Hier kann es sieh um einseitige Hypertrophie 
eines der beiden Seitenlappen handeln; häufiger wird eine solche 
Drehung des Instrumentes dadurch nothwendig, dass zwischen dem 
Mittellappen und den Seitenlappen sich jederseits eine 
schräge Kinne gebildet hat (s. Fig. 92, S. 224), und der Katheter 
eine derselben (gewöhnlich die linksseitige) entrirt, während der Mittel- 
lappen durch seine prominirende Masse die mediane Einführung des 
Katheters verhindert. Ob dennoch eine einseitige Hj-pertrophie eines 
Seitenlappena vorliegt, ergibt sich aus der Mastdarm unter Buchung 
sowie aus dem Verhalten der Richtung des Katheterschaftes nach 
Eintritt des Schnabels in die Blase. 

Ist man einmal mit dem kurz gekrümmten Katheter in der 
Blase, so hat man durch vollständige Umdrehung bei gleichzeitigem 
leichten Anziehen des Instrumentes um seinen Schaft die vesicale 
Harnröhrenraündung von innen her zu umkreisen. Hierzu eignen sich 
die neueren Instrumente mit rundem Griff besser, als solche mit 
platter Handhabe, Ein derartiges Manöver lehrt die Tiefe des eul de 
sac hinter der Prostata, etwaige Unebenheiten des Lieiitaitd' Bchen 
Dreieckes, Complication mit Steinbildung etc. erkennen. Hat man 
sich noch von der Ausdehnung der Blase in der Richtung von vorn 
nach hinten überzeugt, so endet man die Untersuchung mit Ent- 
leerung des Blaaeninhaltes. Hierbei gewinnt man ein Urtheil nicht 
nur über die Hypertrophie der Blase, sondern auch deren Propulsions- 
kraft, specieil auch über etwa existirende chronische Hyperdiatension 
und Atonie ihrer Wände. Doch darf man nicht den Fehler begehen, 
diesen Theil der Untersuchung der Bequemlichkeit halber am stehen- 
den Patienten auszuführen, da dann die eigene Schwere des Blasen- 
inhaltes seine Entleerung günstig beeinflussen würde. 

Anf die Schwierigkeiten des Katheterismus bei Harnverhaltung 
durcli P rostatah ypertro phie wird später noch eingegangen werden (s, u. 
S. 244 ff,), dagegen sind zu einer Besprechung nicht geeignet die von französischen 
Autoren, namentlich von Mefciei; Bur genaueren Erkennung der Form der Hyper- 
trophie empfohlenen complicirteren Manipulationen. Thompson weist mit Recht dar- 
auf hin, dass man deren kaum bedarf; selbst für operative Eingriffe an der Prostata 
von der Harnröhre oder Blase ans genügt meist das bisher beschriebene Vorgehen, 

Auch der Nutzen des Cyatoakopes für die Diagnose der Pros tatahyper- 
trophie erscheint bis jetzt nicht allzu gross. Die später in dem die Blasenkrankheiten 
betreffenden Abschnitt näher zu schildernde Falte der inneren Harnröhrenmündung, 
dei'en Saum de norma im endoskopischen Bilde einen nach oben offenen flachen 
Kreisausschnitt entspricht, wird bei Prostatahypertrophie durch einen mehr oder 
weniger spitzwinkligen Einknick augedentet, im Debrigen ist der in die Blase vor- 
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springende Theil des hypertroph irten Organea wie jede andere Bla senge seh wuiat der 
oystosfcopisclien Untersuchung zugänglich, Beschränkt, ja oft geradezu unmöglich 
wird letztere nur durch die auf S. 233 schon betonte Neigung vieler Prostatiker zu 
Blutungen, Ferner muss man sich häofig eines Cystoskopes mit längerem Schafte 
(25 cm) bedienen, und sind die Bewegungen des Instrumentes durch Verschiebung 
seiner Axe meist sehr erschwert. 

Ein wesentlicher Vortheil des Cystoskopes bei Prostatahypertrophie, welcher 
in der Möglichkeit der Entdeckung von Steinen im hinteren Blindsack der Blase 
besteht, wird leider, auch wenn man das hierfür besonders geeignete Cystoskop 
Nr, 2 (s, o. S. 43) gebraucht, durcli die eben genannten Nebenumstände öfters 
mehr oder weniger illusorisch. 

Die Erschein ungen der Proatatahypertrophie sind gelegentlich mit 
denen der Harnröhrenverengerung, dea Blasensteines, der 
Blasengeschwülste, sowie maligner Tumoren der Prostata 
selbst verwechselt worden. 

Die Verwechslung mit Strictur kommt eigentlich nur bei 
acuter Ketention in Frage, und hier entscheidet, abgesehen von der 
MastdariDuntereuchung, der Sitz des Hindernisses der Harnentleerung, 
da Stricturen des Pars prostat, urethr. nur ausnahmsweise sich finden. 

Dasa man einen Blasenstein für eine Prostatahypertrophie 
irrthümlich ansieht, ist zwar für gewöhnlich ausgeschloaaen, nur ist es, 
wie schon erwähnt (S. 234), zuweilen vorgekommen, dass man den mit 
Harnsalzen incrustirten Mittellappen für einen Stein gehalten. Grössere 
Schwierigkeit bereitet manchmal auuh die Erkennung einer Concretion 
neben der stark hypertrophirten Drüae. Divertikel steine sind, wenn über- 
haupt, hier öftera erat nach wiederholter Exploration ia diagnosticiren. 

Was endlich Blasengeechwül.ste und bösartige Proatata- 
tumoren betrifft, so führen sie allerdings bei vorwiegender Ausbreitung 
am Biasenhalse häufig zu ähnlichen Beschwerden wie die Prostata- 
hypertrophie. Ihre Entwicklung ist jedoch eine andere, gewöhnlich eine 
viel schnellere, die durch sie bedingten Blutungen sind viel anhaltender 
und profuser, vor Allem aber ist das Ergebniss der directen Unter- 
suchung ein anderes. Höchstens in den seltenen Fallen von Scirrhus 
der Vorsteherdrüse bemerkt man vom Rectum aus eine so gleich- 
massig resistente Geschwulst wie bei der Prostatahypertrophie, aber 
selbst dann ist die der Blaae, bezw. dem Lieuimid' &t:\iBn Dreiecke 
zugekehrte Fläche immer unebener, oft auch Sitz von Ülcerationen, 
der Quelle der charakteristischen Blutungen. Manchmal wird man 
hier zur Sicherung einer positiven Diagnose das Endoskop und die 
Untersuchung der Blase von einer Boutonniere aus zu Hilfe nehmen 



G. Therapie. 

Die Behandtang der Prostatahypertrophie kann man der besaeren 
üebersichtlichkeit halber in 3 Theile zerlegen, nämlich: 1. Die all- 
gemeine Behandlung durch diätetische und arzneiliche innere 
Mittel; 2. die Behandlung der durch die Prost atahyp er- 



trophie bedingten Hambesehwetden, gelegentlich weicherauch 
die verschiedenen Complicationen zu berücksichtigen sind, und 3. die 
Radicalcnr der Prostatahypertrophie. Von einer der Indicatio 
causae entsprechenden prophylaktischen Therapie kann in Folge un- 
serer geringen Kenntnisse über die Pathogenese der Krankheit zur 
Zeit keine Rede sein. 



1. Allgemeine Behandlung der Pro atatahyper trophie. 

Dieselbe wird von den Antoren nicht immer ihrer Wichtigkeit 
entsprechend berücksichtigt. Es ist ein Verdienst Guyon's, sie wieder 
in den Vordergrund der Betrachtungen gerückt zu haben, zumal in ihr 
eine wesentliche Prophylaxe mancher bedrohlichen Blasensymptome 
zu suchen ist. Der Hauptzweck der allgemeinen Behandlung besteht 
darin, dass der die Harnbesch werden steigernden üeberfüllung von 
Blase und Mastdarm thunlichst vorgebeugt und alle Congestionsznatände 
der Beckenorgane vermieden werden. Excesse in Baeeho und Venere 
nicht allein, sondern überhaupt jede stärkere Anfüllung des Magen- 
und Darmcanales durch unverdauliche Speisen, jede schnell gesteigerte 
Fl Qssigkeitsaaf nähme sind dem Patienten schädlich. Die so häufige 
Neigung zu hartnäckiger Stuhl Verstopfung erfordert hierbei die ganze 
Kunst des behandelnden Arztes in der Auswahl passender Abführ- 
mittel und geeigneter Brunnencuren, Marienbad und Kissingen, zu- 
weilen auch Carlsbad und Vichy leisten hier glänzende Dienste. Da- 
neben hat der Kranke sieh an regelmässige Bewegung zu gewöhnen, 
völlige Entleerung der Blase vorm Schlafengehen zu erstreben und dem 
Einflüsse der Kälte sich zu entziehen. Schon mit Bücksicht auf die 
Regulirung der Hautthätigkeit empfiehlt sich hier ein wollenes Regime, 
wenngleich ohne Üebertreibungen. Daneben kann man teraperirte Voll- 
und Sitzbäder, Abreibungen und Douchen, in ausgewählten Fällen 
die Massage gebrauchen lassen. 

Hüufig stösst die praktische Ausführung der vorstehend aufgezählten 
Maassnahmen auf Schwierigkeitea. Man kann vielen Prostatikern, namentlich 
wenn sie hochhejahrte Leute sind, nicht zamuthon, ihres örtlichen Debels wegen 
plötzlich ihre ganze Lebensweise zu ändern. Wenn irgendwo, so mass man daher 
hier anfs Genaueste individualisiren. Der fettleibige Patient darf nm keinen 
Preis durch das ihm anferlegte Regime schnell abmagern, altere Greise, die 
wenig zuzusetzen liaben, müssen nicht noch weiter heran tergebraclit werden, 
und Personen mit starken ürinbesch werden sind durchaus nicht so za bebandeln, 
wie frischere Fälle ohne eigentliche Retentionserscheinungen. Eine allgemeine 
Regel ist, dass man keinem der hiehergehörigen Kranken die gewohnten alkoho- 
iischen Stimulantien völlig entziehen darf. Viele Prostatiker wissen überdies 
ganz genau selber, wie weit sie mit letzteren straflos gehen können. Bei andere» 
Patienten nöthigen dagegen Complicationen, wie: Gicht, Zuckerhamrahr, GeiSss- 
atherose etc , von vornherein eine strengere Grenze im Gebrauch geistiger Ge- 
tränke zu ziehen, und sind es gleichzeitig hauptsächlich diese Fälle, in denen 
eine regelmässige Darreichung von passenden inneren arzneilichen Mitteln statt- 
zufinden pflegt, während sonst eine Eolcbe bei der Prostatahypertrophie an und 

Gdtarlioek. ohinirg.EnnliMleD dsrHirc-n. mlnnllclita OeaobltcUtsoigine. 16 
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für sich kaum am Platze ist. In der That gehören die zahlreichen Medicamente, 
welche man bei Prostatahypertrophie theils empfohlen, theils wirklich hat nehmen 
lassen, vollständig der Vergessenheit an: einzig das Jodkalium (s. n. S. 250) hat 
noch bei einigen Autoren Gnade gefunden. Doch geben seine Anhänger za, dass 
man es sehr lanp:e gebrauchen müsse, um einigen Erfolg zu sehen. 

Eine besondere Besprechung verlangt dieBehandlungderVerdauangs- 
störungen, abgesehen von der Stuhl Verstopfung. Die Appetitlosigkeit neben 
grossem Durst ist bei manchen Prostatikern mit unvollständig sich entleerender 
Blase, ammoniakalischer Cystitis und Dilatation der Nierenbecken nicht selten 
eine kaum zu bewältigende. Bei Weitem noch das beste appetitmachende Mittel 
ist hier der Genuss frischer Luft; oft verbieten aber die Hinfälligkeit und die 
Nothwendigkeit eines häufigen Katheterismus dem Kranken von vornherein, das 
Zimmer zu verlassen, und der Arzt ist dann angewiesen, der Reihe nach die 
verschiedenen tonischen und bitteren Mittel durchzuproben, ob nicht etwa eines 
derselben anschlägt. Bei vielen solcher hochbetagten Patienten wird aber jede 
Aussicht auf eine bessere Ernährung dadurch vereitelt, dass ein unbesiegbarer 
Widerwille gegen jede Art animalischer Kost einschliesslich der Milch sich 
geltend macht. Diese Unmöglichkeit einer Hebung des Allgemeinzustandes ist 
dann gewöhnlich verbunden mit dem völligen Darniederliegen der Functionen 
des ganzen Harnsystems und bildet eine Warnung gegen jedweden grösseren 
chirurgischen Eingriif, zu welchem in diesen Fällen oft auch der einfache 
Katheterismus gehört. 

2. Behandlung der Harnbeschwerden und der Complicationen bei 

Prostatahypertrophie. 

Diese Behandlung wechselt entsprechend den verschiedenen 
Phasen des Leidens. Im Beginne, wenn Harndrang, schmerzhafte 
Empfindungen in der Blasengegend, Gefühl der Schwere am Damm 
und Mastdarm vorherrschen, geben unerfahrene Aerzte zuweilen Nar- 
cotica, besonders Opium oder Morphium. Man erreicht dadurch 
höchstens Begünstigung der Störungen der Verdauung und der Stuhl- 
verstopfung. Will man hier therapeutisch einwirken, so empfiehlt sich, 
abgesehen von den bereits erwähnten diätetischen und hygienischen 
Maassnahmen, welche gerade in den ersten Stadien am meisten 
leisten, eine Steigerung des Tonus und der Propulsionskraft der Blase. 
Neben der Elektricität ist von den zu diesem Zwecke empfohlenen 
innerlichen Mitteln das bewährteste das Mutterkorn in seinen ver- 
schiedenen Präparaten, doch ist seine Wirkung selbst im günstigsten 
Falle nur eine vorübergehende, und man wird daher bei erheblicher 
Zunahme der subjectiven Beschwerden schon jetzt, wo noch keine Harn- 
verhaltung vorhanden, an die Application eines Katheters denken, 
welche hier nicht selten beinahe „prophylaktisch" zu wirken scheint. 

Anders gestalten sich die Verhältnisse, sobald neben den mehr 
subjectiven Störungen incompleteHarnverhaltung auftritt. Ist 
diese, wie anfangs häufig, mehr eine vorübergehende und gelegent- 
liche; oder handelt es sich im Ganzen nur um wenige Esslöffel von. 
Residualurin, während der Blasenkörper nicht allzu weit über die Norm 



lehnt ist, so bewirkt zuweilen die einmalige vollständige 
Entleerung dei Blase durch den Katheter, daee der häufige Harn- 
drang, die Schwäche des Bogens, daa Gefühl der Schwere in perineo 
nicht nur für kurze Zeit, sondern für Monate und Jahre schwinden. 
Nur ausnahmsweise hat in späteren Stadien der Krankheit, wo die 
Blase durch den nicht entleerten Urin bereits erheblich das Niveau 
der Schambeinfuge überschritten, ein einmaliger KatheterismuB einen 
derartigen günstigen EinSuss, immerhin muss man Jedoch an diese 
Möglichkeit denken, um den Werth der später auf S, 249 ff, zu 
besprechenden Radicalcuren richtig zu bemessen. 

Der gewöhnliche Verlauf bei Zunahme des Residualurins und 
des ffarndranges ist inzwischen der, dass eine einmalige oder gelegent- 
liche Anwendung des Katheters nicht mehr ausreicht, sondern das 
Instrument in regelmässigen Intervallen gebraucht 
werden muss. Gleichzeitig damit tritt die Nothwendigkeit hervor, 
dasB der Kranke sich daran gewöhnt, selber den Katheterismus 
an sich auszuführen. Sollte letzterer mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft sein, so kann man ausnahmsweise versuchen, durch Ein- 
legen eines starken Metall katheters für einige wenigen Tage den Weg 
zur Blase gangbarer zu machen. Niemals aber gebe man ein 
metallenes Instrument dem Kranken selbst in die Hand 
trotz der grossen Geschicklichkeit, welche sich manche 
Prostatiker im Selbstkatheteriamus erwerben. Wenn es 
irgend geht, muss der Kranke mit einem ganz weichen sogenannten 
Patentkatheter auskommen; sollte dieser wegen bedeutender 
Deviation der hinteren Wand der prostatischen Harnröhre und starker 
Mittellappenbildung sich vor dem Eindringen in Blase umlegen, so 
versuche man es mit einem französischen elastischen Prostatakatheter. 
In einzelnen Fällen muss dieser mit Mandrin gebraucht werden, meist 
aber kann man ihn vor der Einführung durch Eintauchen in warmes 
Wasser noch weicher machen, so dass er ebenso ungefährlich wie der 
Paten tkatheter ist. Die Häuügkeit des Katheterismus ist eine ausser- 
ordentlich verschiedene in den einzelnen Fällen; bei solchen, welche 
nicht mehr spontan Urin lassen, beträgt sie kaum weniger als 4 Mal in 
24 Stunden. Nicht selten erstarkt in Folge ihrer regelmässigen Ent- 
lastung die Propuls ionskraft der Blase aufs Neue, und genfigt es 
dann, eine einmalige Entleerung auf künstlichem Wege Abends vor 
dem Einschlafen vorzunehmen. 

Der durch den Katheterismus bedingte Eingriff wird um so 
ernster, je mehr die Menge des Residualurins gestiegen. Am unan- 
genehmsten sind diejenigen Fälle, in denen die Entleerung nur „par 
regorgement" stattfindet, oder gar völlige Incontinenz besteht. Bei 
diesen sind, wie wir bereits oben (S. 229) dargethan, die aubjectiven 
Besehwerden der betreffenden Patienten vielfach ganz geringe, wo- 
gegen das Allgemeinbefinden durch anhaltende Dyspepsie und Stuhl- 
Verstopfung meist sehr daniederliegt. Erst die nähere Untersuchung 
zeigt, dass eine starke, wenngleich incomplete Retenfion mit über- 
triebener Ausdehnung der Blase schon sehr lange neben erheblichen 




2U - 



CongeBtionszQstäDden and regressiven Veränderungen der Wandangen 
exiattrte. In aolcLen Fällen ist es ein erstes Gebot, die Entlastung der 
übervollen Blase nicht zu plötzlich und zu schnell, sondern absatz^ 
weise und zu verschiedenen Zeiten vorzunehmen, da gerade 
hier die Gefahr der sogenannten Haematnria e vacao (s. o. S. 233) 
beHtebt. Auch versäume man beim Katheterismns solcher Patienteti 
keine der bekannten Vorschriften der Antisepsis. 

Noch Bchwieriger gestalten sich die Verhältnisse bei sehr be- 
jahrten, herabgekommenen Personen, welche bis dahin noch nie dem 
Katheterismus unterworfen waren. Man hat hier die unverhältniss- 
mässtg starke Reaction nach Einführung eines Instrumentes als direct 
das Leben der betreffenden Patienten bedrohend nnd verkürzend zu 
betrachten. Manche derselben hat man sich selbst zu überlassen ; an 
der Blasenentleerung par regorgement darf man während der wenigen 
Monate, welche zu leben ihnen noch beschieden, nichts ändern. 
In anderen hiehergehörigen Fällen empfiehlt Gui/on, vor Entleerung 
der Blase die Harnröhre an den Contaet der In.strumente durch 
methodisches Bougiren zu gewöhnen, wobei man die Boügie nicht 
bis in die Blase seib-st vorzuschieben hat. Ganz ausnahmsweise ist 
es hier rathsam, statt des wiederholten Katheterismns (namentlich bei 
Neignng zn Blutungen) die Sonde ä demeure anzuwenden, doch lassen 
sich hierüber keine allgemein giltigen Regeln aufstellen, und ist 
überall bei der Prostatabyper trophie der permanente 
Katheteriamus nur ein Nothbehelf, welcher für gewöhn- 
lich der künstlichen Entleerung des Urins in bestimmten 
Zeitintervallen nachsteht. 

In günstigen Fällen gelingt es, den Patienten über die Gefahren 
des ersten Katheterismus hin wegzubringen ; die regelmässige Ent- 
lastung der Blase hebt die Spannung ihrer Wandungen auf; aas 
einem Falle von Retention mit Hj-perdistension wird wieder schliess- 
lich ein solcher von nur einfacher ineompleter Verhaltung, und sind 
nunmehr die Kranken davor zu warnen, die regelmässige Einführung 
des Instrumentes — auch wenn neben derselben reichlichere spontane 
Harnentleerung stattfindet — unter irgend welchem Vorwande je za 
unterlassen. 

Bei manchen Patienten findet in unmittelbarem Gefolge des KatheterisniTiE 
eine VerHchleohterung der spontanen Harnentleerung statt, und oft bildet die 
erstmalige Application des Inslmmentes den Zeitpunkt, von welchem ab sie 
überhaupt keiner spontanen Entlastung ihrer Blase mehr ftibig sind, sondern 
regelmässig den Eatbeter anwenden müssen. 

Die gleichen Regeln wie für den Katheterismus bei hochstehender 
Überlaufender Blase lassen sich mit wenigen Einschränkungen auf die 
Einführung des Katheters bei acuter Retention in Folge von 
Prostatahypertrophie übertragen. Letztere, welche sich in allen Stadien 
des Leidens einstellen kann und vielleicht überhaupt die häufigste 
Form der acuten Harnverhaltung bildet, zeichnet sich durch die 
Plötzlichkeit und die Schnelligkeit, mit welcher bedrohliche Symptome 



erscheinen, in ungünstiger Weise aus. Schon wenige Standen genügen, 
um die vorher nur unvollständig entleerte Blase ad maximum auszu- 
dehnen. Wird jetzt der Arzt herbeigerufen, und bestehen keine falschen 
Wege oder Blutungen, so gelingt es meist, bfii methodischer An- 
wendung erst des Patentkatheters, dann des elastischen und zuletzt 
des silbernen Prostatakatheters, einen von diesen in die Blase za 
bringen. Localanästhesie durch Cocain, besser noch die Cblorofonn- 
narbose, wofern dieselbe bei den alten hinfälligen Patienten ausführ- 
bar, unterstützen die verschiedenen Versuche des Katheterismus. Bei 
Personen, welche eich schon früher häufiger katheterisirt, ist es an- 
gebracht, den Katheter zunächst in derjenigen Stellung einzuführen, 
in der sie ihn selber gewöhnlich applicirt hatten, also im Stehen oder 
Sitzen ; erst, wenn hier der Katheterismus missglückt, .schreite man 
zur Narkose, während man den Patienten in der früher auf S. 238 
angegebenen AVeise lagert. 

So einfach die vorstehenden Regeln sich ausnehmen, so schwierig 
ist ihre Durchführung in der Praxis, Selbst in nichtcomplicirten Fällen 
muas man oft eine grosse Reihe von Instrumenten verschiedenen 
Calibers und verschiedener Krümmung und Länge durchprobiren, ehe 
man zum Ziele gelangt. Für besonders ungünstige Fälle, ferner beim 
Bestehen von Complicationen durch falsche Wege und Hämaturie 
empfiehlt es sich daher, einige weiteren Hilfsmittel heranzuziehen. Zn 
den wenigst umständlichen gehören die Einspritzungen in die Harnröhre 
mit warmem Oel und lauem Wasser, um die Wandungen geschmeidiger zu 
machen. Dort, wo der tiefere Harnröhren abschnitt mit Bhitgerinseln voll- 
gepfropft ist, dienen die Wasserausspülungen zu deren Entfernung. Ver- 
stopft sich trotzdem der Katheter immer wieder mit Blutgerinsebi, so 
kann man diese durch einen am Mandrin befestigten Wattbauseh zu 
entfernen suchen (u. Mosejigeil), zuweilen leistet auch Garreau'a „Sonde 
piston", in welcher der Mandrin einen Stempel trägt, durch Aspiration 
einigen Nutzen. Ferner hat man einige derjenigen Beihilfen anzuwenden, 
welche bei der Bekämpfung der Harnverhaltung in Folge von Strictur 
sich erspriesslich {s. S. 125) zu zeigen pflegen. Man bedient eich 
ebenso wie bei dieser auch bei der Retention in Folge von Proatata- 
hypertrophie der warmen Bäder, der Opiate, der Blutegel ad perineum 
dort mit Nutzen, wo es darauf ankommt, Zeit zu gewinnen. Speciell 
die Blutegel ad perineum empfehlen sich dann, wenn man eine stärkere 
Co n gestio n der Beckenorgane, resp. der Prostata vermuthet. Von 
insttumentellen, nicht operativen Maassnahmeo zur Be- 
hebung der Harnverhaltung nebst deren Complicationen haben wir 
folgende zu erwähnen; 

n) Der ^cj/'sche EuDstgriff. Man gibt einem starken elastiachen Katheter 
(s. Fig. 96 auf der folgenden Seite u. Fig. 95e anf S. 237) eine jähe kurze Krümmung 
entweder dadurch, dass man ihn längere Zeit ober einen entsprechend gebogenen 
Mandrin zieht, oder man erweicht ihn Icurze Zeit vor der Application durch Ein- 
tanchen in heiBses Wasser und führt ihn dann mit dem stark gebogenen Mandrin 
ein. Sobald man auf das HinderniaH stöest, zieht man den Mandrin nm einige Centi- 
meter zurück, während man gleichzeitig mit der anderen Hand den Katheter lelbst 
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»■eifer vorschiebt. Hierdurch hebt sich die Spitse 
des letzleren und gebt aber die .dachziegelCSriDige" 
Klappe des Blasenbalses leichter hian«g (s. Fig. 9Qb). 

b) Thompson föhtt eine »ilberne Röhre, in 
welcher ein elasttscber Katheter eich befindet, bis 
znm Hinderniss, fixirt dieselbe mit der einen Hand 
und schiebt dui-ch sie den elastischen Katheter mit 
der anderen Hand vor (Fig. 97). 

c:) Die YorrichtnDg Ton itercier bei Existenz 
falscher Wege ist bereits früher auf S. 30 abgebildet 




Fig. 97. 

Biegsamer Katheter in silberner Röhio , 

(nach Thompson). 

norden. Der starke Katheter ist ara besten ein 
biegsamer Gnmmikatlieter, dessen jenseits des anf 
der Concavität gelegenen Aages befindliches Ende 
solide ist, während das Ange selbst abgeschrägt sein 
niuss, damit der elastische Katheter bequem hin- 
darch treten kann (siehe oben Fig. 17 auf S, 30). 
Der erfahrene Chirurg wird sehr selten 
zu den vorstehenden oder anderen in den 
Lehrbüchern beschriebenen Hilfsmitteln zur 
Behebung der Harnverhaltung bei Prostata- 



247 



hypertrophie greifen, mögen Complicationen vorhanden sein oder nicht. 
Das Hauptgewicht bei den hier indicirten Manipulationen beruht auf 
der Kenntniss der anatomischen Veränderungen und auf der vorsich- 
tigen Handhabung des karzgekrömmten Katheters. Nicht gerade häufig 
wird daher die Zuflucht zu operativen Eingriffen zu nehmen sein, und 
ist auch der forcirte Katheterismus nur unter ähnlichen Ausnahme- 
bedingungen zulässig, wie bei der Harnröhrenstrictur (s. o. S. 116). 

Operationen hifi Harnverhaltung in Folge von PyostatahjpertropMe. 

a) Die Boutonniure, neuerdings von H. Braun u, A, nament- 
lich bei Complicationen mit falschen Wegen dringend angerathen, hat 
den NachtheiJ, dass das Hinderniss der Harnverhaltung immer hinter 
dem in der Pars perin, urethr. gemachten Auslass sich befindet. 

b) Von den verschiedenen Formen der Punctio vesicae feiert die 
aspiratorische Capillar-Entleerung vom Bauche her gerade bei 
Proatatahypertrophie ihre grössten Triumphe, da dass Hinderniss selten 
ein rein mechanisches ist, sondern vorübergehende Congestion, falsche 
Wege etc. hier eine Rolle spielen, 

c) Die gewöhnliche Punctio vesicae (die hier immer 
nur vom Bauche aus vorzunehmen) ist lediglich ausnahmsweise dort 
zulässig, wo die Blase mit anderweitig nicht zu entfernenden Gerinseln 
gefüllt ist. In Fällen mit stark in das Blasenlumen hineinragendem 
Prostatatumor und Entwicklung eines erheblichen Blindsackes sowohl 
vor wie hinter diesem Tumor wird durch die in den Bauchdecken 
befindliche Punctionsöffnung die Blase sich allerdings auf die Dauer 
niemals völlig entleeren können (Ditfel). Im äussersten Nothfalle, bei 
starker Blutung und Unmöglichkeit, durch einen Trokart oder die 
sonstigen Hilfsmittel (Ausspülungen) die Blase vollständig zu ent- 
leeren, hat man an eine ausgiebige Offenlegung des BJaseninnern 
durch eine regelrechte Sect. hypogastrica zu denken. 



Behandlung der Coniplicalionen hei- Prostaiahypertrophie. 

lieber die Behandlung der falschen Wege und Blutungen 
bei Prostatahypertrophie ist bereits das Nöthige auf S. 245 erwähnt, von 
den übrigen Complicationen beansprucht die der Rückstauung des 
Urins nach den Nieren die besondere Aufmerksamkeit des Arztes. 
Leider kann man hier den Erfolg der Behandlung nicht immer mit 
voller Sicherheit voraussagen. Es ist oft nur mit einem höheren Grade 
von Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass leichtere Fälle dieser Rück- 
stauung ebenso wie bei der Strictur einer Rückbildung durch regel- 
mässige Entlastung der Blase fähig sind. Bei schwereren derartigen 
Fällen ist dieses nicht mehr möglich, doch werden gerade in solchen 
die Folgen der Rückstauung oft überraschend lange tolerirt. 

Die weitere Complication der Rückstauung des Urins nach den 
Nieren mit Nephritis wird ebenfalls durch regelmässige Entleerung 
der Blase unter den früher angegebenen Vorsichtsmaassregeln günstig 
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beeinflusst. Nicht selten bessert sich auch die Nierenbeckenentzündung 
durch die Behandlung der Cystitis. So leicht man letztere durch 
ungeeignete Application des Katheters anfachen kann, so wohlthätig 

wirkt auch bei ihr die regelmässige 
Entfernung des Blaseninhaltes. Von 
sonstigen gegen die Cystitis brauch- 
baren Mitteln empfehlen sich speciell 
die Höllensteininstillationen 
in die Blase dann, wenn schmerzhafte 
Reizung der Blasenschleimhaut besteht. 
Manchmal können sich trotzdem und 
trotz ausgiebiger Darreichung von Nar- 
coticis Blasenreizung und Harndrang 
bis in's unerträgliche steigern. Hier 
schafft man nur Erleichterung, wenn 
die gesammte Blasenmuskulatur ausser 
Thätigkeit gesetzt wird. Zu diesem 
Behufe stellt man für den Urin einen 
neuen Auslass her, entweder durch die 
Sectio perinealis (Boutonniere) 
oder durch Anlegung einer Blasen- 
bauchfistel. 

Diese Eingriffe, vornehmlich die Punctio 
hypogastrica, haben öfters dadurch ihre 
Schwierigkeiten, dass sie bei leerer oder 
wenig gefüllter Blase ausgeführt werden 
müssen. Die Eröffnung der Blase vom Bauche 
her sollte daher hier eigentlich nie mittelst 
des Trokart's, sondern stets durch Schnitt 
unter gleichzeitiger Tamponade des Rectum 
gemacht werden. Thompson hat zu ihrer 
Erleichterung ein eigenes Instrumentarium 
angegeben, welches hauptsächlich aus einem 
stark gebogenen Katheter (Fig. 98-4) besteht. 
Dieser ist an seinem offenen Ende durch einen 
Knopf verschlossen, welcher die Spitze des 
Mandrins gleichzeitig bildet (Fig. 985). Hat 
man auf diesen Knopf dicht oberhalb der 
Symphyse einen kleinen Einschnitt gemacht 
— das Bauchfell darf dabei nicht verletzt 
werden — so zieht man denselben mit dem 
Mandrin zurück und schiebt einen Hart- 
kautschuk-Tubus in die Lichtung des Ka- 
A B theters. Nachdem man aussen den Tubus 

Y\q 98 befestigt und den Katheter zurückgezogen, 

Katheter (Ä) mit Mandrin, {B) zur ist die Operation beendet. 
Sectio hypogastrica bei Prostata- Die unmittelbare Wirkung sowohl 

hypertrophie (nach Thompson). der Sect. alta wie der Sectio peri- 






nealis ist stets eine überraschende. Schmerzen und Harndrang sind 
völlip verschwunden, der Urin nimmt schnell eine mehr normale Be- 
schaffenheit an. Wie lange man den neuen Auslass für den Harn offen 
halten soll, richtet sich nach den Verhältnissen des Einzelfalles. Bei 
der Sectio perinealis wird man nach Entfernung des Patentkatheters, 
den man für die ersten Tage von der Dammwunde aus in die Blase 
zu schieben pflegt, öfters Hchwierigkeiten haben, die Wunde länger 
offen zu halten. Diese Operation passt daher vornehmlich dort, wo eine 
vorübergehende Ausserthätigkeitsetzung der Blase ausreicht, während 
die Epicyatotoraie sieh zur Herstellung eines mehr dauernden Harn- 
auslasses, also mehr für die schwereren Fälle eignet. Sowohl von der 
Sectio perinealie als von der Sectio alta sind Beispiele bekannt, in denen 
die betreffenden Prostatakranken tkber Jahr und Tag sich des besten Wohl- 
seins mit Hilfe der neuangelegten Blasenmündung erfreuten. Selbstver- 
ständlich übt letztere keinerlei Einfluss auf die etwaige Weiterentwick- 
lung der Prostatahypertrophie sowie auf alte, vornehmlich in Sehwund 
des secretionsfäbigen Farenchyms bestehenden Niere nprocesse aus. 

In allen Fällen künstlicher Fistel bildiing ist es ein Debelstand, dass der 
Patient während deren Bestehen daaernd eine mit einem Verschluss versehene 
Canüle oder wenigstens ein Oammirohr tragen mnss, soll er nicht allen Beschwerden 
der Urinbenetzang ansgesetzt sein. Zuweilen ist vorübergehend der Verschluss der 
Canüle wie auch die Canüle selbst vorth eil hafter durch ein Urinoir zu ersetzen 
(Buekaton, Sroicne), zumal dort, wo sie Reizungserscheinungen hervorruft. Mit einem 
ürinoir müssen sich auch diejenigen Prostatiker behelfen, deren Schliessmnskel 
schon früh durch die vorangegangene Deberlastung der Blase seine Energie verloren 
hat, und welche daher trotz Katheterisraua und leerer Blase an Enarese leiden. 

Eine bereits auf S. 233 erwähnte Complication der Prostatnhypertrophie ist 
die eiterige Urethritis, welche, durch den Katheterismus entstanden, durch 
dessen häufige Wiederholung in einer den Kranken in hohem Grade belästigenden 
Weise gesteigert werden kann. Sociri empfiehlt hier antiseptische Ausspülungen der 
Harnröhre. Prophylaktisch ist der Hauptwerth auf scrnpulöse Reinlichkeit beim 
Gebrauch von Instramenten zu legen, welche leider von vielen an den Selbst- 
katheterismuB gewöhnten Patienten dauernd vernachlässigt wird. 



3. Radicalour der Froatatahypartrophie. 

Vorbemerkung. Da die Prostat ahypertrophio stets mit Veränderungen des 
ganzen Harnsystems einhergeht, mag man dieselben als Folgeerscheinungen oder 
besser als Ansdrnck frühzeitiger Senesceuz („Prostat ismns") auffassen, moss der 
Nutzen der zu ihrer directeu Beseitigung ergriffenen Maassnahmen von vornherein 
sehr fraglich erscheinen. Viele der besten Specialtsten, wie Thompson, Gayon n. Ä. 
verwerfen sie umsomehr, als scheinbare Heilungen oder Besserungen vielfach 
schon durch eine zwar vorübergebende, aber vollständige Entleerung der Blase 
durch den Katheter bedingt werden können. Von einigen der hieb ergehörigen 
Encheiresen, wie z, B.: von den verschiedenen Methoden der Co'rapression des 
hypertrophischen Organs, ist trotz der immer wiederkehrenden Empfehlungen 
die Wirkungslosigkeit eine so offenbare, dass wir hier ihnen nur eine knrxe 
Darstellung widmen können. 
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Abgesehen von einzelnen völlig vergessenen Methoden dieser Compression ist 
hier in erster Reihe das Liegenlassen schwerer dicker Katheter zu nennen, welches 
entschieden den einen Vortheil hat, die spätere temporäre Einführung von Instra- 
menten zu erleichtem. Complicirter, zum Theil nicht ganz ungefährlich und nicht 
ohne Schmerz wirken die besonderen, zur Heilung der Prostatahypertrophie em- 
pfohlenen, als „Depresseur'* bezeichnete Apparate. Der älteste derselben von 
Physick besteht aus einem ca. 3 cm langen Stückchen Goldschlägerhaut, welches 
das Katheterende umgibt und beliebig stark durch Wassereinspritzung ange- 
spannt werden kann. Sehr ähnlich wirkt der birnförmige Depresseur von Trousseau. 
Dagegen beruht die Strecksonde von Tanehou auf dem Princip, dass eine ge- 
krümmt durch die prostatische Harnröhre eingeführte Sonde durch Schrauben- 
mechanismus allmälig gerade gerichtet werden kann. Die Einführung aller dieser 
Depresseurs hat täglich zu geschehen, und bleiben sie so lange liegen, als der 
Patient es aushält. 

Ebenso wirkungslos wie die vorstehend beschriebenen Apparate 
ist die medicamentöse Behandlung der Prostatahyper- 
trophie (s. 0. S. 242). Eine gewisse Ausnahme bildet hier nur die 
Jodotherapie. Man hat das Jod als Jodkalium nicht nur inner- 
lich gegeben, sondern auch in Form jodhaltiger Mineralbäder an- 
empfohlen, namentlich geniessen die Jodsoda -Schwefelquellen von 
Tölz (Krankenheil) in Bayern einen grösseren Ruf. Von den localen 
Applicationen des Jods erwähnen wir die Einreibungen in Damm und 
Mastdarm sowie die Jodsuppositorien als nutzlos den Kranken quälend. 
Grössere Bedeutung kommt den parenchymatösen Jodinjectionen 
nach V, Heine zu. Die von diesem angewandte Lösung bestand aus 60 g 
Tct. Jodi, 4 g Kai. jod. und 120 g Wasser. Sie wurde in einer Menge 
von 12 — 20 Tropfen vom Mastdarm aus {Socin empfiehlt hierzu eine 
Pravaz'sche Spritze mit langer leicht gekrümmter Canüle) für jede Ein- 
spritzung auf jeder Seite gebraucht, indem gewöhnlich eine Doppel- 
einspritzung gemacht wurde. Eine solche ward dann in Zwischenräumen 
von 1 — 2 Wochen 5 — 7 Mal wiederholt, und konnte in einzelnen 
Fällen schon nach den ersten Injectionen subjective Besserung, später 
aber eine objectiv nachweisbare Verkleinerung der Drüse dargethan 
werden. So unzweideutige Erfolge v. Heine mit diesem Verfahren 
erzielte, so blieben doch späterhin ungenügende (Dittel) und ungünstige 
Ergebnisse nicht aus, ja es kam einige Male zu Abscedirungen und 
tödtlichen Ausgängen. Die parenchymatösen Jodinjectionen werden 
daher heutzutage noch hie und da bei Prostatahypertrophie geübt, 
sind aber kein allgemein gebräuchliches, sondern vielmehr ein höchst 
zweifelhaftes Mittel. 

Eine ebenfalls ungünstige Stellung bei der Behandlung der 
Prostatahypertrophie ist der Elektricität in Form des galvanischen 
(Näheres cfr. Moritz Meyer, die Elektricität, IV. Auflage S. 574), wie 
in der des unterbrochenen Stromes (durch Tripier und Mallez) anzu- 
weisen. Höchstens findet eine günstige Einwirkung dabei auf die 
Blasenmuskulatur statt. Die neuerdings durch den galvanischen Strom 
(Elektrolyse) y on Newman, Casper, Biedert u. e. A. erreichten Re- 
sultate haben wegen der Möglichkeit unangenehmer Nebenwirkungen 
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von Harnröbrenraastciarmfisteln in Folge Verschorfung der 
diesem Urtheil nichts ändern können. 

Die gegen die Prostatahypertrophie gerichteten opera- 
tiven Eingriffe zerfallen in zwei Kategorien, je nach- 
dem sie nur das Hincierniss der Üi'inentleening angreifen 
oder unabhängig hievon eine Elimination des hyper- 
trophischen Gewebes bezwecken. 

Die in die erstere Claase gehörigen Verfahren sind ab 
Prostatomie oder Prostatektomie (Goiilei/) zu be- 
zeichnen. Sie haben alle das Gemeinsame, dass sie haupt- 
sächlich den sogenannten dritten Lappen betreffen, in wel- 
chen sie entweder einfach einsehneiden oder gleichzeitig ein 
Stück von ihm wegnehmen. Dieses geschieht entweder mit 
besonderen Instrumenten von der Harn- 
röhre oder von einem der Urethrot. ext. 
am Orte der Wahl, bezw. der Sectio alta 
entsprechenden Schnitte aus. 

Die Incision, bezw. Excision der 
Prostata (Prostatomia und Pro- 
statectomia „interna") von der 
Harnröhre aus ist eine verhältnissmäs- 
sig alte Operation ; speciell befürwortet 
wurde sie von Mercier, dessen Instru- 
mentarium — 3. Fig. 99 den Inciseur 
oder Secateur und Fig. 10t) den Ex- 
ciseur — noch heute das gebräuch- 
lichste ist. Die Handhabung desselben 
ist eine einfache; bei derbem gespannten 
t läppen förmigen Verschluss wird der 
Inciseur von hinten nach vorn, bei dün- 
ner, nicht Widerstand leistender Klappe 
von vorn nach hinten mit aufrechter 
Spitze gebraucht. Beides, die Incision 
und Excision, sind nur ausnahmsweise 
indicirte Operationen, welche dort ledig- 
lich am Platze sind, wo der mittlere 
Lappen die Hauptursache eines klappenförmigen Ver- 
schlusses und des Hindernisses der Entleerung der Blase 
ausmacht. Ihre Gefahren, bestehend in Blutung, Urin- 
inflltration und Sepsis, traten früher, vor Einführung der 
Antisepsis in die Chirurgie, sehr in den Vordergrund; 
die neuerdings, allerdings mit Auswahl und in mehr 
vereinzelter Weise, mit den Mefcier'schen Instrumenten 
verrichteten Operationen sind dagegen fast durchweg 
glücklich verlaufen. 

Boltini hat eine Reihe der üebelstände der J/ermr' sehen 
Operation mittelst der Ersetzung der Schneide des Incisenrs durch 
e'me 0-färmig gebogene galvanokaustische Schneide klinge sn. besei- 
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tigen Teraacht. und berichtet er Qber einige damit erzielten danernden Erfolge. 
Auch von anderen Seiten ist die Gnlvaiiokaustik als ungefährliches Mittel gegen 
Proatataliypertrophie empfohlen worden. Die Zahl der Fälle ist aber immer noch 
eine zu geringe, um über die allgemeine Verwendbarkeit der Galvanokaustik unter 
den obwaltenden VerhültnlBsen abnrtheilen zu können. 

Die Entfernung dea Hindernisses der Drinentleening dnrch einen 
Einschnitt von aussen her: Prostatomia und Prosta- 
tectomia „externa" ist eine neuere Operation. Von Gouley ist sie 
zuerst planmässig in wiederholten Fällen von dem Damnfi aus ver- 
richtet worden. Einen nicht unwesentlichen Theil dieser Procedur bildet 
die Nachbehandlung, bestehend in Einlegung einer den Sphinkter 
dehnenden starken Canüle von der Dammwunde her, welche längere Zeit 
auf die Prostata drückt und die Blasenmuskulatur völlig ausser Thätig- 
keit setzt {E. Hurrison). Wegen der Schwierigkeit, vom Damme aus bei 
fleischigem Perineum und starker Gesehwulstbildung seitens des hj"per- 
trophischen Organe.s die Durchtrennung, bezw. Entfernung des Hinder- 
nisses der Harnentleerung in ausgiebiger Weise zu bewerkstelligen, hat 
man, einem älteren Vorschlag von Soubei-bielle entsprechend, in aller- 
jüngster Zeit die Freilegung dfis Blasenlnnern durch einen der Sect. alta 
entsprechenden Schnitt behufs Exstirpation des hervorragenden Theiles 
der Vorsteherdrüse ausgeführt. Man hat diese Excision entweder auf 
galvanokaustiscbem Wege oder mittelst schneidender lang gestielter 
Scheeren geübt, und zeigten manche der bisher veröffentlichten ein- 
schlägigen Fälle einen guten Verlauf, d. h. die Kranken verloren die 
Harn besch werden so vollständig, dass sie sich nicht einmal mehr zu 
katheterisiren brauchten (Fälle von M'GiU, Lange, Kümmell u. A.). 
Andererseits sind aber auch bereits einzelne Vorkommnisse von 
Wiederwachsen des excidirten Pro st atastück es bekannt {B. Schmidt, 
Trendelenhurg) , so dass die Methode jedenfalls keine sichere ist, 
ebenso wie wiederholt derartige Excisionen zwar ohne Nachtheil für 
den Patienten, aber auch ohne jeden Einfluas auf die Harnbeschwerden 
verrichtet worden sind. 

An die Excision des Mittellappens reiht sich die Exstirpation 
der hypertrophischen Prostata, Man hat bei St einschnitten 
vom Damme her schon seit vielen Jahren die Erfahrung gemacht, 
dass bei der Extiaction von Steinen Abquetsehungen von Prostata- 
substanz ohne Schaden ertragen werden. Fergusson, Paget, Toit u. A, 
haben auf diese Weise mehr oder minder beträchtliche Theile der 
Drüse entfernt. Man hat nun neuerdings diese zufälligen partiellen 
Exstirpationen in eine zielbewusste Operationsmethode zu verwandeln 
versucht (Landerer), doch ist dieselbe eigentlich nichts anderes als 
die soeben erwähnte Prostatectomia „externa perinealis" GouJey's, 

Die totale Exstirpation der Prostata dagegen echeint zuerst 
von Küchler 1806 in Betracht gezogen worden zu sein, ohne dass 
er sie am Lebenden selber ausgeführt. Letzteres ist zuerst von Biilroth 
und dann noch einige Male in ganz vereinzelter Weise nicht nur 
wegen Prostatahypertrophie, sondern auch wegen anderweitiger Ge- 
schwulstbildung des Organes geschehen. Ein Ürtheil über ihre Ein- 
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Wirkung auf die Beschwerden der an Prostatahypertrophie leidenden 
Kranken ist aber bis jetzt nmsoweniger zu fällen, als kein einziger der 
bis heut Opeiirten den Eingriff eine genügead lange, d. h. eine Monate 
und Jahre betragende Zeit überlebt hat. Za bemerken ist nur, dass 
es nicht immer die Störungen der Blasen functionen, sondern einige 
Male die des Mastdarms waren, welche die Indicationen zu der 
Exatirpatio prostatae abgeben. — Hinsichtlich des Modus operandi 
hat man nach Leisrinck durch einen vor dem Mastdarm geführten, 
den Damm kreuzenden bogenförmigen Schnitt die Drüse frei zu legen. 
Es bleibt dann nach ihrer Herausnahme stets ein Loth in der Harn- 
röhre, bezw. Blasensubstanz zurück und hat Leisrinck dasselbe dadurch 
zu verkleinern gesucht, dass er die untere Wand der Pars membran. 
urethr. mit der oberen Blasenwand vernähte. Sein Patient ertrug 
die Operation trotz der damit verbundenen stärkeren Blutung ganz 
gut, starb aber schon nach 14 Tagen an Erschöpfung. Jedenfalls er- 
scheint die Totalex stirpation der Prostata bis jetzt als ein so erheb- 
licher Eingriff, dass sie schon deshalb nur ganz ausnahmsweise bei 
bejahrten, an Hypertrophie des Organes leidenden Patienten in Betracht 
kommen sollte. 



VI. Atrophie der Prostata. 



Thompson unterscheidet 5 Formen der Prostataatrophie, 
nämlich : 1. Atrophie in Folge erschöpfender Krankheiten ; 2. Atrophie 
der Greise; 3. Atrophie durch Druck; 4. Atrophie durch Erkrankung 
des Organes selbst (Abscess, Tuberculose) und 5. angeborene Atrophie 
in Folge Missbiidung oder Zurückbleiben der Entwicklung der männ- 
lichen Geschlechtsorgane (s. o. S. 210). Hierzu könnte man als 
6. Form diejenige Prostataatrophie rechnen, welche sich bei doppel- 
seitig Castrirten findet. 

Die meisten Fälle von Prost ataatrophie haben keine besondere 
klinische Bedeutung. Eine solche kommt allenfalls der Druckatrophie 
zu, insofern als diese nicht nur durch Einwirkung benachbarter Ge- 
schwülste, Abscesse u. dergl., sondern auch durch den in der pro- 
atatischen Harnröhre hinter einer engen Strictur zu cückge stauten 
Urin entstehen kann. Vielleicht erklärt sich auf solche Weise das ver- 
bal tnissmässig sehr seltene gleichzeitige Bestehen von Strictur und 
Prostatahypertrophie. Ausserdem hat man die retrostrictnrale Atrophie 
der Prostata in Beziehung gebracht mit der divertikel artigen Dilatation 
der Ausführungsgänge, welche, in die verdünnten Harnröhren wand un gen 
neben dem Sinns pocularis mündend, Anlass von falschen Wegen und 
Drininfiltration werden können. Der Vorgang soll hier der gleiche wie 
bei der Divertikelbildung in der Blase sein und in einzelnen Fällen 
„dehnt sich die Erweiterung gleichmässig über alle Ausfilhrungsgänge 
und deren Verzweigungen aus und die Prostata besteht zum grössten 
Theile aus einem vielzelligen Fächerwerk, welches durch siebförmig 
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angeordnete Oe£Pnangen mit der Urethra commiinicirt und nicht 
selten Steine in grosser Anzahl enthält^ (Socin). Wegen anderweitiger 
Entstehung der Divertikelbildung in der Prostata vergleiche man die Ab- 
schnitte „Harnröhrenverengerung" (s. o. S. 98 u. 99) und Harn- 
infiltration" und ist hier die Atrophie des Organes oft ebensowohl 
durch Erkrankung seines Parenchyms wie durch Druck hervorgerufen. 
(S. auch weiter unten unter •Tuberculose der Prostata" auf S. 255.) 



VIL Tuberculose der Prostata- 

§ 27. 

Die Tuberculose der Prostata wird von manchen Autoren 
für eine sehr seltene Krankheit gehalten. Thatsächlich ist sie jedoch 
unter den gleichwerthigen Erkrankungen des Harn- und Geschlechts- 
apparates eine von den häufigeren Affectionen : Simmonds fand unter 
35 derartigen Fällen bei 26 die Prostata betheiligt, und ist sie ebenso 
wie die Samenbläschen einige Male Ausgangspunkt der Genital- 
tuberculofie gewesen. In häufigeren Fällen ist ihre tuberculose Elr- 
krankung deshalb wichtig, weil sie den Debergang der ascendirenden 
Genitaltuberculose auf den Harnapparat vermittelt. Nach Simmonds 
scheint dieses in der Majorität der Beobachtungen stattzufinden, 
doch gibt es immerhin Vorkommnisse selbst doppelseitiger Hoden- 
tuberculose, bei denen keine Betheiligung des Harnapparates oder 
auch nur der Prostata allein statt hat. 

Pathologisch-anatomisch hat man die grauen miliaren 
Knötchen, welche man gelegentlich bei Sectionen von Phthisikem in 
der Prostata wie in anderen Theilen des Geschlechtsapparates antrifft 
{Ledentu-Voillemier u. A.) zu trennen von den hier näher in Betracht 
zu ziehenden derberen „am Rande verzweigten käsigen" Herden, welche 
später erweichen. Erst wenn die Erweichung weitere Fortschritte 
macht, tritt eine Vergrösserung der Drüse auf. Diese ist vom Hause aus 
eine ungleichmässige (cfr. Fig. 101 auf S. 255), denn sehr häufig ist bei 
einseitiger Genitaltuberculose die eine Hälfte des Organes betroffen, 
während andere Male die eine Seite sehr viel mehr als die andere 
erkrankt erscheint. Simmonds fand bei der mikroskopischen Unter- 
suchung das Epithel der Drüsen gewuchert, das Bindegewebe kleinzellig 
infiltrirt. Die Bacillen hielten sich mit Vorliebe an den üebergang der 
Epithelien in das Bindegewebe. Bei weiterer Entwicklung können die Er- 
weichungsherde zu grossen Höhlen werden (s. den Durchschnitt der Pro- 
stata auf Fig. 101) und an verschiedenen Stellen, besonders nach der 
Harnröhre wie nach dem Mastdarm zu durchbrechen, an letzterem zu 
hartnäckiger Fistelbildung führend. Ebenso kann die untere Harnröhren- 
wand vielfach durch leicht blutende Gänge und weite, käsigen Eiter 
haltende Taschen durchbrochen und unterminirt werden. Selten 
bleiben dann die benachbarte Blasenwand und speciell dasüeMtowd'sche 
Dreieck frei von Tuberculose, und kann man bei nicht zu weit- 
gediehenen Fällen den Infectionsmodus an der Leiche verfolgen. 
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Die Symptome der Prostatatuberculose bieten vielfach 
wenig Besonderes, und einige Autoren leugnen daher, dass es ein für 
sie charakteristisches khnisches Bild gibt (Thompson). 

Thatsä eil lieh ist dieaea häafig genug nicht der Fall, wenn nämlich die ProBtala- 
tnbercnloBe hinter der analogen Erkrank ang des übrigen Urogenitalayatems zurflek- 
tritt. An eh die gewöhnlich ala 
achleichend sich entwickelnde 
Abscesae mit glatten Wandungen 
beobachteten tubercnlüsen Er- 
weich nngaherda der Prostata 
zeigen zuweilen Nichts, was ihre 
tubercnlöae Natur ohne Weite- 
res erkennen liesse. Indessen ist 
es inindeatens zweifelhaft ob über 
hanpt andere als tuheroulose chio 
machen Ahacease in der Praatita 
vorkommen kennen Bei einzelnen 
anderweitigen urspiünglich peri 
nretbral nicht immer ganz icnt 
auftretenden Eite ran sammlangen 
der Prostata nnd namentlich des 
peripiostati!.ohen Gewebes ist neuer 
dingserwiesen,daas sie sehr schnell 
den Charakter von Abacessen ciii- 
bäaaen, Sie verwandeln sich bald 
in Cysten oder Divertikel {poches 
arinenaea) mit Nebentaachen zwei- 
ter nnd dritter Ordnung und haben 
glatteschleimb autähn liehe Wandaii- 
gen, besonders wenn vorher ein Auf- 
brach nach Aussen oder in die Uarn- 
töhre erfolgt iat [Arbullinot Lane), 
Sehr wenig befteiat nnter solchen 
Verhältnissen der Nichtbefand von 
Tnberkelbacillen für oder gegen die 
Esiatenz der Prostatatuberculose. 
zumal fär kalte Abscesae tuber- 
culöaen Drsprunga an anderen 
Körperstellen gerade der Mangel an 
Mikroorganismen in ihrem Inhatte 
charakteristisch iat. 

Wenn wir daher in ein- 
zelnen Fällen von chtonischem 
Proatataabaeess nur auf in- 

directem Wege, bezw. per exclusionem die Diagnose ihrer tnberculöaen 
Entatehang stellen können, so bieten doch andere Erweichungs- 
herde hei Prostatatuberculose eine Reihe mehr oder minder auf- 
lälliger klinischen Merkmale. Bei den meist jüngeren oder nur im 




Fig. 101. 
Tubercnlose der Prostata und SameubSäschen 

(nach P. Bficlus). 

Auf dem Durchschnitt der Prostata rechts 

mehrere Er weich ungshdhlen. 



Mannes-, nicht im Greisenalter beiindlicben Patienten ist nach eioem 
Tripper, nach einer Erkältung oder einer ähnlichen Gelegenheitsarsache 
regebnässig beim Uriniren störender Schmerz im Damm und After, 
sowie nicht selten aach Entleerung von einigen Tropfen Schleimeiter, 
sei es spontan, sei es mit dem Urin zarückgeblieben. Sehr bald macht 
sich der ganze, von der Proatatahypertrophie her bekannte Symptomen- 
eomplex (vielleicht mit Ausschluss der Harnverhaltung) geltend, nur 
entwickelt er sich verbaltnissmäesig sehr viel acuter. In ausgesprochenen 
Fällen werden die Kranken trotz gelegentlicher Enurese von nnanf- 
lißrlichem Harndrang und namentlich durch kein Mittel zu besänftigenden 
Schmerzen gepeinigt. Auch wird der Katheterismus aufs Aeusserste 
empfindlich. Zuweilen, doch keineswegs immer, findet sich längere 
Zeit hindurch dem Harn Blut in kleinen Mengen beigemengt; fast 
nie fehlt hartnäckiger Tenesmus alvi. 

Von objectiven Krankheitszeichen gewährt, abgesehen 
von dem hie und da spontan ohne vorherige Entzündung der Harn- 
röhre sich entleerenden Schleimeiter, die Maetdarmuntersuchung 
in einigermaassen vorgeschrittenen Fällen das Wichtigste. Man fühlt 
die Prostata als eine un regelmässige schmerzhafte Geschwulst, in der 
sich die Erweichungsherde durch ihre geringere Consistenz, zuweilen 
auch durch Fluctuation kenntlich machen. Zuweilen sind auch Stellen, 
an denen ein Durchbruch bevorsteht, bei der Berührung ganz besonders 
empfindlich. Ein anderes pathognosti seh es, jedoch minder regelmässiges 
Symptom ist das Verirren der Katheterspitze in die Wandungen 
der Gänge und Höhlen, von welchen die Pars prostatica unterminirt 
ist. Es ist möglich, dass in derartigen Fällen auch die endoskopische 
Untersuchung von positiven Resultaten begleitet sein wird, doch ist 
von solchen bisher noch nichts veröffentlicht worden. 

Der Verlauf der Prostatatnbercu lose ist selten ein durch 
die Localerscheinungen, so sehr diese auch das Dasein verkümmern, 
direct tödtlicher, indem z. B. ein Durchbruch nach dem Bauchfell 
statt hat, oder der Kranke an der weit verbreiteten Eiterung dahin- 
siecht. Für die Mehrzahl der Fälle beruht ihre Hanptgefahr auf der 
Uebermittlung der Tuberculoae auf den uropoetischen Apparat und 
erfolgt der Tod durch Tuberculose dieses, weniger häufig durch gleich- 
zeitige Tuberculose der Lungen und des Bauchfells (Terriünn). In 
manchen Beobachtungen ist der Verlauf bis zum schliesslich en tödt- 
lichen Ausgang ein recht langwieriger. Gleich wie die benachbarten 
tuberculösen Mastdarm fisteln erfreuen sich zuweilen die Prostata fisteln 
einer gewi8.sen Gutartigkeit; sie können lange ohne Gefährdung des 
Allgemeinbefindens bestehen und sind sogar einer Ausheilung zugänglich. 

Die Behandlung der Prostatatubereulose kann nur in diesen 
letzterwähnten Fällen eine gegen das Leiden selbst gerichtete sein. 
Sie unterscheidet sich hier nicht von den anderen Fisteln der pro- 
statischen Harnröhre (a. o. S. 216), Obschon hier häufige Nach- 
operationen gewöhnlich nothwendig werden und selten die einfache 
Spaltung des Fistelganges ausreicht, bilden doch diese Fälle ver- 
hältnissmässig günstige Aussichten gegenüber der Mehrzahl der Pro- 
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statatuberculosen. Angesichts der unsäglichen Qualen, die gewöhnlich 
das Leiden seinen Trägern bereitet, ist man leider auf palliative Maass- 
nahmen nur beschränkt, und wird man mit der localen Application 
der Narcotica (Morphium, Cocain) nicht sparen dürfen. Gegen die ausser- 
ordentlichen Schmerzen leisten nach Guyon die mit aller Vorsicht zu 
unternehmenden intraurethralen Einträufelungen von Höllenstein 
wenigstens vorübergehend Ausgezeichnetes. Bei ganz verzweifelter 
Sachlage hat man aber an die Herstellung eines künstlichen Urinaus- 
lasses durch Sect. hypogastrica, weniger zweckmässig durch Sect. 
perinealis zu denken. 

Für die nur ausnahmsweise sich bietende Gelegenheit, kalte 
Prostataabscesse, welche noch nicht spontan durchgebrochen sind, zu 
eröffnen, hat man den für die acuten Abscesse der Prostata auf S. 215 
gegebenen Kegeln zu folgen und für gründliche Entfernung der Abscess- 
membran Sorge zu tragen. Die Nachbehandlung geschieht nach antisep- 
tischer Vorschrift mittels thunlichst reichlicher Anwendung des Jodoform. 



VIII. Cysten der Prostata. 

§ 28. 
Man hat folgende Arten von Prostatacysten beobachtet: 

1. Angeborene Cysten durch Verschluss des Sinus pocularis 
{Englisch)] s. o. S. 209: „Angeborene Krankheiten der Prostata". 

2. Cystenbildung in Folge der senilen Prostata- 
hypertrophie. Dieselbe erreicht sehr selten einen höheren Grad, 
so dass das Prostatagewebe in der Nachbarschaft atrophirt und der 
Charakter der Hypertrophie nur noch an einzelnen Stellen persistirt. 

3. Cystenbildung, hervorgegangen aus prostatischen 
und periprostatischen Harnabscessen, ist schon in dem 
Capitel „Tuberculose der Prostata" auf S. 255 erwähnt worden. 

4. Echinococcus-Cysten. Die Existenz von Echinococcen 
in der Prostata wird von einigen Autoren, wie Thompson^ bezweifelt. 
In den Beschreibungen der wenigen bis jetzt veröffentlichten Fälle 
fehlt es mehrfach an Genauigkeit, so dass es nicht einmal immer sicher 
erscheint, ob die betreffenden Cysten nicht einer anderen Kategorie 
zuzuzählen sind. Jedenfalls sind (sichere und unsichere Beobachtungen 
mitgerechnet) Echinococcen der Prostata in der grossen Minderheit 
unter den an und für sich seltenen Echinococcen des kleinen Beckens, 
deren Frequenz in der Nmser^^ch^n Statistik nur 3*4**/'o beträgt. In 
einer neueren Zusammenstellung von Nicaise, betreffend 33 Echinococcen 
des kleinen Beckens, wurden auf die Prostata selbst 4, auf die Gegend 
zwischen Blase und Mastdarm 12 und auf die Gegend der Prostata 
3 Fälle gerechnet, doch handelte es sich unter diesen 33 Beobachtungen 
13 Mal um zufällige Leichenbefunde und nur 20 Mal um intra vitam 
behandelte Erkrankungen. So viel sich aus Letzterem ersehen lässt, 
bieten die Echinococcus-Cysten die Erscheinung einer kolossal, meist 

Gfiterbock, chimrg. Krankheiten der Harn- n. münnlichen Geschlechtsorgane. -in 
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jedoch nur einseitig vergrösserten, fluctuirenden Prostata, welche nicht 
selten Harnverhaltung herbeiführte. In einzelnen Fällen entdeckte man 
durch Untersuchung per rectum die cystische Natur der Geschwulst und 
rettete durch die Function mit Entleerung der Blasenwürmer das Leben 
der Kranken. Im üebrigen kommen die Echinococcen des kleinen Beckens 
und speciell der Prostata nicht immer isolirt vor. Ein paar Mal wurde 
die Betheiligung anderer Organe (Leber, Lunge etc.) durch die Section 
erwiesen, in anderen Fällen hat man dieselbe intra vitam mit mehr 
oder minder grosser Wahrscheinlichkeit vermuthet. 



IX. Geschwtllste der Prostata. 

§ 29. 

Die Geschwülste der Prostata im engeren Wortsinne werden 
von vielen Autoren gegenüber der senilen Hypertrophie des Organes, 
welche eine gutartige Neubildung xa-:' ^£?G)(f^v darstellt, in ihrer Ge- 
sammtheit als bösartig bezeichnet und mit dem Collectiv-Namen 
„Krebs" („Cancer") belegt. Dieses ist zwar entschieden zu weit 
gegangen, aber für die grosse Mehrzahl der einschlägigen Fälle richtig, 
wenn auch genauere Beschreibungen wirklich gutartiger Prostata- 
tumoren in der Literatur so gut wie gänzlich fehlen. Inzwischen muss 
hervorgehoben werden, dass die meisten bisherigen über Prostata- 
geschwülste selbst von Seiten verlässlicher Gewährsmänner gemachten 
Angaben durch neuere sorgfältig erhobene Einzelbefunde sowie durch 
mehrere von pathologischen Anatomen (GrawHzj Bollinger) und von 
der öi^yow'schen Schule ausgehende Arbeiten erhebliche Modificationen 
und Ergänzungen erfahren haben, und dass namentlich auch bei Thieren 
bösartige Prostatageschwülste gesehen worden sind. 

Die Geschwülste der Prostata gehören zu den seltensten Neu- 
bildungen. Selbst wenn man zugibt, dass sie wiederholt übersehen 
und deshalb, namentlich bei Erwachsenen, nicht näher beschrieben 
worden sind {Bollinger)^ bleibt ihre Häufigkeit hinter der der Neo- 
plasmen anderer drüsigen Organe sehr erheblich zurück. Thatsächlich 
hat die Summe der in der Literatur genauer verzeichneten primären 
Prostatageschwülste kaum das erste 100 erreicht. Sie kommen in allen 
Lebensaltern, am seltensten in der zweiten Decade vor; die grosse 
Mehrzahl gehört Männern jenseits des 50. Lebensjahres an. Jedoch 
betonen namentlich ältere Schriftsteller ihre verhältnissmässig grosse 
Frequenz bei jungen Kindern, auf die noch nach Äocm ca. Vs aller 
damals bekannten Beobachtungen entfiel. Neuerdings hat man indessen 
nur lO^/o {Guyon\ bezw. 15^/o {Bollinger) der Gesaramtzahl der Prostata- 
geschwülste als jüngeren Patienten gehörig gefunden. Von 9 ganz 
neuen vom Verfasser zusammengestellten Fällen betraf sogar kein 
einziger einen Knaben. 

In der grossen Majorität erkrankt die Prostata primär; per 
contiguitatem oder durch Metastasen übermittelte Geschwulstbildungen 
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in der Prostata kommen vielleicht nur in dem 10. Theil der Fälle 
vor, und ist es ganz besonders als ein Irrthum zu bezeichnen, dass 
die Prostata sich in einer irgendwie häufigeren Weise an den Neoplasien 
der Blase betheiligt. Ihrer anatomischen Beschaffenheit nach sind die 
Prostatageschwülste vorwiegend den Carcinomen zuzurechnen ; nur 
bei jugendlichen Patienten herrschen die S a r c o m e vor. Von den 
Carcinomen sind bis jetzt 3 sichere Fälle von Scirrhus und 1 solcher 
von Colloid-Krebs bekannt ; alle übrigen gehören dem weichen, mark- 
schwammartigen Krebs an, auf den sich daher unsere Beschreibung 
hauptsächlich bezieht. Es sind meist unregelmässige, zuweilen nur ein- 
seitig (Femvick) sich entwickelnde Wucherungen, deren Durchschnitt 
vom normalen Gewebe des Organes nichts mehr erkennen lässt und 
häufig apoplektische Herde, Cysten, sehr selten Steinbildung zeigt. 
Zuweilen bleibt der Krebs auf die Vorsteherdrüse selbst beschränkt 
(ßocin)^ wie dieses namentlich in den selteneren Vorkommnissen von 
Scirrhus prostatae gesehen worden. Meist findet aber eine grössere Ver- 
breitung statt, hauptsächlich im Beckenzellgewebe und dessen lympha- 
tischen Apparat, und zwar manchmal so schnell, dass die Neubildung mit 
den Beckenorganen in eine grosse diffuse Geschwulstmasse verschmilzt, 
welche in ihrem Weiterwachsthum nicht einmal vor dem Knochengerüste 
Halt macht. Gewöhnlich sind allerdings die vom Krebs ergriffenen Theile 
noch als solche zu erkennen und erkrankt am häufigsten die Blase 
wenngleich immerhin seltener, als man nach den innigen Beziehungen 
zwischen dieser und der Prostata voraussetzen sollte, dann kommen 
Rectum und Dammweichtheile, Samenbläschen, vorderer Abschnitt der 
Harnröhre. Zu beachten ist, dass man einzelne Fälle von Prostata- 
krebs irrthümlich als Blasenkrebs behandelt hat, indem die Ursprungs- 
stellen nicht die Blasenschleimhaut, sondern aberrirende Drüsen- 
schläuche abgeben (Marchand). Was die Verbreitung des Prost ata- 
krebses nach den Samenbläschen betrifft, so ist sie eine relativ 
minder häufige {Engelbach berechnet, dass sie noch nicht in \'q der 
genauer bekannten Beobachtungen vorkommen), doch ist die krebsige 
Erkrankung dieser an und für sich selten und der Prostatakrebs noch 
eine ihrer häufigsten Ursachen: unter 13 Fällen 5 Mal. Metastasen 
des Prostatakrebses scheinen in den älteren Fällen mehrfach übersehen 
worden zu sein;, sie sind nur in der Minorität der Beobachtungen 
registrirt und betrafen am häufigsten den Magen und Darmcanal, 
sowie die Leber. 

Die klinische Erscheinungsweise des Prostatakrebses ist eine 
ausserordentlich schwankende. In einzelnen Fällen kommt die Neu- 
bildung erst, wenn sie einen grösseren Umfang erreicht und sehr 
erhebliche functionellen Störungen verursacht, zur ärztlichen Behand- 
lung. Dieses ist namentlich bei den Geschwülsten des kindlichen 
Alters der Fall, aber auch bei Erwachsenen kommen Prostataneu- 
bildungen vor, deren erste Symptome nur wenige Wochen oder Monate 
zurückreichen, und welche anscheinend plötzlich zu schnell tödtlichen 
functionellen Beeinträchtigungen theils der Harnentleerung, theils der 
Wegsamkeit des Mastdarmes führen. 

17* 
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Solclien besonders bÖsartißF'n Fällen gegf-nüber. in denen die 
Kranklieit in ihrer ganzen Schwere mehr oder minder plötzlich zur 
Erscheinung gelangt, bieten die Kranken h.liifig schon längere Zeit 
hindntch subjective Symptome, wie wir sie von der Prostatahypet- 
trophie her kennen, elie es zur Behinderung des Harnabflusses kommt. 
Letztere entwickelt sich bald echnell. bald langsam als cijmplete oder 
unvollständige Harnverhaltung. Oft begleiten anch Schmerzen das 
Uriniren, doch sind solche ebenso aucli spontaner Na,tur und über ein 
weites Gebiet ausstrahlend. Ein anderes wesentliches Zeichen des 
Prostatakrebses bietet die Hämaturie. Bisweilen handelt e« sich nur 
um wenige Tropfen Blut, welche zum Scliluss der ücinentleei-ung 
ausgeschieden werden. Andere Male besteht eine mehr oder mimler 
innige Beimengung des Blutes zum Urin, doch ist dieses Symptom 
keineswegs so häufig oder so ausgesprochen als bei den Blasen- 
geschwulrtten. In noch anderen Fällen fehlen überhaupt alle Krankheits- 
z^iehen seitens der Blase, solche exiatiren vielmehr lediglich seitens 
des Mastdarmes. Zuweilen sind aber die Symptome sowohl von i!.?i- 
Blase wie von dem Rectum so vage, dass man keinen Schluss auf eiiie 
bestimmte Erkrankung aus ihnen ableiten kann. 

Objectiv ist die werthvollste Erscheinung die eines unrogel- 
mässigen. ganz oder theilweise die Stelle der Prostata einnehmenden 
Tumors, dessen Contouren vom Mastdarm aus sich häufig nicht mehr 
feststellen lassen. Wenn bei weiterer Vergrösserung dieser Tumor 
mehr oder minder vollständig das kleine Becken einnimmt, so spricht 
iuweilen die von ihm eingeschlagene Waehsthumsrichtnng mit einer 
gewissen Waiirscheinlichkeit für seinen Ausgang von der Prostata. 
in keinem Falle versäume man die für die Prostatah}T)ertrophie em- 
pfohlenen Methoden der Untersuchung auch für die Diagno&e iler 
Prostata gesch Wülste auszunutzen. Auch dort, wo intra vitam keine 
Sicherheit besteht, ob die Geschwulst von der Blase odei der Prostiita 
selbst ausgegangen, wird es nur durch das bimanuelle Verfahren 
möglich sein, sich über das Wachstimm des Tumors zu unterrichten. 

Therapeutisch wird man sich bei den Prostata-Neubildungen 
fast ausschliesslich auf die Palliative zu beschränken haben. Die 
Qualen der Patienten sind zuweilen ganz enorm, und bat man zur 
Beseitigung des mechanischen Hindernisses, welches die wachsende 
Geschwulst bietet, die Prostatotomie vorgeschlagen. In gleicher Weil 
bat man bei Verschluss des Rectum durch den Prostatatumor ei 
Male die Co lotomie mit gutem Erfolge, d, h. mehnnonatlicbem Ueber- 
leben der betrettenden Kranken ausgeführt [Ft^irirk). In anderen, 
zahlreicheren Fällen wird man allerdings das letzte Heil leider nur in 
der ausgiebigen Dari'eichung der Narcotica zu suchen haben. — 
Radicaloperationen sind bis jetzt 2 Mal unternommen worden, 
1 Mal von S/iniitoii die Totalexstirpation mit schnell tödtliehem Al 
gang und 1 Mal von Harrison die Abtragung des nach der B! 
hervorragenden Tumore mittelst Sect. perinealis. Der betreffend^ Pj 
starb einige Monate später an Metastasen, 
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